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A  LA  MÉMOIRE 


DE 


G.  DUPUYTREN, 


Dont  la  munificence,  par  un  legs  généreux,  a  doté  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris  d'une  chaire  d'anatomie  pathologique  ; 

Dont  la  bienveillance  m'a  désigné  pour  l'occuper. 
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TRAITE 
D'ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

GÉNÉRALE. 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES. 

^  ï".  Objet  et  division  de  l'anatomie  pathologique. 

Considérée  du  point  de  vue  le  plus  général,  lanatomie 
-pathologique  est  cette  branche  des  sciences  médicales  qui 
a  pour  objet  Fétude  et  la  détermination  de  toutes  les 
lésions  matérielles  dont  les  êtres  organisés  sont  suscep- 
tibles. L'anatomie  pathologique  est  la  science  de  l'organisa^ 
tîon  morbide^  de  même  que  Tanatomie  physiologique  est  la 
science  de  C organisation  normale. 

Or,  les  êtres  vivants  ou  organisés  se  divisant  en  deux 
grandes  classes  ,  les  végétaux  et  les  animaux,  il  y  a  donc 
une  anatoniie  paihologicjue  des  végétaux  et  une  an aton de  pa- 
thologique des  animaux;  celle-ci  subdivisée  en  anatomie 
pathologique  spéciale  ^  qui  a  pour  objet  Tétude  d'une  seule 
espèce  animale,  et  en  anatomie  pathologique  zoologique 
ou  comparée^  qui  a  jjour  objet  l'étude  comparative  des 
mêmes  lésions  dans  les  mêmes  organes,  chez  les  diverses 
espèces  d'animaux. 

Ce  serait  unegrande  et  belle  science,  une  science  de  pre- 
mier ordre,  que  celle  qui  comprendrait  dans  son  vaste 
domaine  les  lésions  morbides  de  tous  les  êtres  organisés 
depuis  les  derniers  végétaux  jusqu'à  Thomme,  qui  mon- 
trerait les  analogies  et  h\s  différences  des  lésions  survenues 
I.  1 
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chez  des  êtres  si  divers,  le  nombre  de  ces  lésions  se  mul- 
tipliant avec  les  organes  et  les  fonctions,  telle  ou  telle 
forme  d'organisation,  telle  ou  telle  condition  d'existence, 
entraînant  telles  ou  telles  maladies,  telles  ou  telles  formes 
de  lésions;  mais  d'ailleurs,  des  lois  générales  présidant 
a  tout  cet  ensemble  d'altérations  qui  semblent  de  prime 
abord  échapper  à  toute  détermination  rigoureuse,  à  tout 
ordre,  à  toute  loi  :  cette  science  de  l'organisation  morbide, 
qu'on  pourrait  appeler  a?iatomie pathologicjue philosophique, 
n'existe  pas  encore. 

Cet  ouvrage  a  pour  objet  Vajiatomie  pathologique  de 
l'homme,  laquelle  peut  être  étudiée  sous  trois  points  de  vue 
différents,  d'où  résultent  trois  espèces  bien  distinctes  d'a- 
natomie  pathologique  :  i"  Yanatomie  pathologique  générale, 
2°  Yanatomie  pathologique  appliquée ,  3°  V anatomie  patholo- 
gique topographique.  Un  mot  sur  chacune  de  ces  divisions 
de  Tanatomie  pathologique. 

1°  h'anatojiiie  pathologique  générale  étudie  d'une  manière 
abstraite,  générale,  au  point  de  vue  scientifique,  les  lé- 
sions morbides,  indépendamment  des  maladies  auxquelles 
ces  lésions  appartiennent. 

Son  but  essentiel  est  la  détermination  des  espèces  ana- 
tomiques  morbides,  qu'elle  coordonne  d'après  leurs  ana- 
logies et  leurs  différences  ,  et  qu'elle  réunit  en  genres ,  en 
ordres  et  en  classes,  sans  s'inquiéter  en  aucune  façon  du 
rang  qu'occupent  les  maladies  auxquelles  ces  lésions  ap- 
partiennent dans  les  cadres  nosologiques. 

Pour  atteindre  ce  but ,  elle  soumet  les  organes  malades 
à  une  analyse  anatomique  rigoureuse,  pénètre  pour  ainsi 
dire  dans  la  profondcm*  de  la  stiucture  de  ces  organes, 
institue  des  expériences  sur  les  animaux  vivants,  et  de- 
mande à  la  chimie  organique  et  au  microscope  de  nou- 
veaux caractères  propres  à  différencier  les  lésions. 

C'est  sous  ce  jjoint  de  vue,  (|ue  l'analomie  pathologicjue 
pourrait  être  considérée  connne  une  science  à  pari ,  ayant 
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ses  faits,  ses  lois,  sa  langue,  sa  méthode,  la  science  des 
espèces  anatoniiques  morbides. 

C'est  ainsi  que  Favait  conçu  le  grand  chirurgien  à  la 
munificence  duquel  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  doit 
la  création  d'une  chaire  d'anatomie  pathologique.  Je  veux, 
disait  Dupuytren  en  me  faisant  part  de  son  projet,  non  un 
cours  de  pathologie  retournée,  mais  un  enseignement  dans 
lequel  les  lésions  morbides  médicales  et  chirurgicales  se- 
raient systématisées  de  manière  à  constituer  une  science. 

2°  Anatomie  pathologique  appliquée.  Mais  on  conçoit  que 
l'anatomie  pathologique  qui  circonscrirait  sa  mission  dans 
Fétude  aussi  profonde  qu'on  le  suppose  des  lésions  ma- 
térielles de  l'organisation  considérées  en  elles-mêmes,  in- 
dépendamment des  maladies ,  au  point  de  vue  purement 
scientifique,  pourrait  tout  au  plus  intéresser  la  curiosité 
à  la  manière  des  objets  d'histoire  naturelle,  et  que  l'ana- 
tomie patliologique  vraiment  utile  est  celle  qui  rattache  à 
l'observation  cJinique,  et  par  conséquent  à  la  pratique, 
les  notions  qu'elle  a  acquises  sur  l'organisation  morbide 
pour  en  déduire  des  moyens  de  diagnostic,  de  pronostic 
et  de  traitement  :  d'où  Vanatomie  patliologique  appliquée^ 
qui  a  pour  objet  l'étude  des  espèces  morbides  dans  leurs 
rapports  avec  les  maladies  proprement  dites ,  c'est-à-dire 
avec  leurs  causes,  leurs  symptômes,  leur  marche,  leurs 
terminaisons  et  leur  traitement. 

Sous  ce  rapport,  un  traité  d'anatomie  pathologique  se- 
rait un  traité  de  médecine  pratique  ou  de  clinique,  dont  la 
première  partie  se  ferait  à  l'amphithéâtre  et  la  deuxième 
au  lit  du  malade. 

Tel  est  en  effet  le  but  final  de  l'anatomie  pathologique: 
de  mémo  que  l'histoire  naturelle  n'a  été  assise  sur  des 
bases  inébranlables  que  depuis  le  moment  où  ,  fidèle 
à  l'impulsion  qui  lui  a  été  communiquée  par  le  génie  de 
Cuvier,  elle  a  pris  l'anatouùe  comparée  pour  point  de 
départ  de  ses  classifications,  de  même  que  le  naturaliste 
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trouve  toujours  dans  les  fonctions,  les  instincts,  en  un  mot 
dans  la  physiologie  d'un  animai ,  une  corrélation  néces- 
saire avec  sa  structure  de  manière  à  pouvoir  conclure  de 
Tune  à  l'autre,  de  même  la  médecine  ne  sera  en  quelque 
sorte  constituée  comme  science  que  lorsqu'elle  aura  pris 
les  organes  malades  pour  point  d'appui  de  ses  descriptions 
et  de  ses  doctrines. 

Mais  quelle  différence,  sous  ce  rapport,  entre  le  na- 
turaliste et  le  médecin  !  l'un  et  l'autre  observent  la  nature; 
mais  le  naturaliste  observe  une  nature  régulière,  toujours 
identique  à  elle-même,  la  contemple  à  loisir,  voit  se  re- 
produire mille  fois  les  mêmes  phénomènes  et  emploie  au 
besoin  la  voie  expérimentale.  Le  médecin,  au  contraire, 
peut  à  peine  suivre  de  la  pensée  la  marche  tantôt  lente, 
tantôt  rapide  des  maladies,  leurs  innombrables  variétés, 
et  leurs  complications.  Or,  il  n'existe  peut-être  pas  une 
maladie  simple  en  médecine,  pas  deux  faits  qui  se  res- 
semblent parfaitement:  autant  de  maladies,  autant  de 
problèmes  nouveaux  à  résoudre.  Les  faits  médicaux  ne 
sont  pas  des  unités  du  même  ordre,  et  voilà  pourquoi  ils 
ne  peuvent  pas  être  comptés.  Les  chiffres  ne  vont  pas  plus 
à  la  médecine  que  les  formes  géométriques  ne  vont  à  nos 
orf^anes.  La  médecine  n'est  point  une  science  à  chiffres  et 
à  compas.  Les  préceptes  et  les  faits  de  l'art  ne  peuvent  pas 
être  enfermés  dans  l'inllcxibilité  des  nombres  :  en  méde- 
cine, il  n'y  a  d'autre  calcul  |)()ssible  que  le  calcul  des  pro- 
babilifés. 

3"  Vanalomie palholog (que  topofjrapJnque  aura  pour  objet 
(le  présenter  le  tableau  c()nq)let  des  lésions  morbides  qui 
peuvent  se  manifester  dans  chacune  des  régions  du  corps  hu- 
main, indépendanunent  des  affinités  ou  des  discordances 
cjui  existent  entre  ces  lésions. Une  fois  bien  connues  toutes 
les  lésions  cpii  peuvent  se  |)roduiredanschacune  des  régions 
du  corps  humain,  les  (juestions  de  di.ignostic  local  se  rédui- 
ront àautant  do  |)rol)lèmes  dont  la  solution  pourra  se  faire 
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parles  mêmes  procédés  qu'emploient  les  chimistes  pour  la 
détermination  d'une  substance  inconnue  qui  leur  est  sou- 
mise, ou  le  botaniste  pour  la  détermination  d'une  plante. 
Ainsi,  nous  dirons  :  il  y  a  dans  cette  région  tel  ou  tel  or- 
gane, tel  ou  tel  tissu  (question  de  siège);  chacun  de  ces 
tissus, de  ces  organes,  est  sujet  à  telle  ou  telle  lésion  (ques- 
tion de  nature)  ;  ce  ne  peut  pas  être  telle  lésion,  car  nous 
trouverions  tel  ou  tel  caractère,  et  nous  ne  trouverions  pas 
tels  autres  ;  en  procédant  ainsi  par  voie  d'élimination  ou 
d'exclusion,  nous  arriverons  à  n'avoir  plus  à  nous  pro- 
noncer qu'entre  deux  lésions;  et  alors,  à  supposer  que  des 
caractères  différentiels  bien  positifs  vinssent  à  nous  man- 
quer, il  est  presque  impossible  que  le  calcul  des  proba- 
bilités auquel  nous  nous  livrerons  à  l'occasion  de  chaque 
lésion  n'atteigne  pas  jusqu'à  la  certitude. 

Tels  sont  les  trois  points  de  vue  sous  lesquels  l'anatomie 
pathologi(|ue  humaine  peut  être  envisagée. Ces  trois  points 
de  vue  constitueront  trois  parties  ou  traités  distincts,  mais 
réunis  dans  un  but  commun ,  la  connaissance  de  l'organi- 
sation morbide.  Dans  la  première  partie,  je  m'occuperai 
de  l'anatomie  pathologique  générale;  dans  la  deuxième, de 
l'anatomie  pathologique  appliquée;  dans  la  troisième,  de 
l'anatomie  pathologique  topographique. 

Cette  première  partie  aura  donc  pour  objet  l'anatomie 
pathologique  générale  ou  la  détermination  des  espèces  de 
l'anatomie  morbide.  Mais  avant  d'entrer  dans  le  détail  des 
faits  nombreux  dont  elle  se  compose,  il  m'a  paru  conve- 
nable d'établir  d'une  manière  positive  le  rang  qu'occupe 
l'anatomie  pathologique  parmi  les  sciences  médicales. 

§  II.  Connexions  de  l'anatomie  patholojrique  avec  les  autres  branches 

(les  sciences  médicales, 

1^  Connexions  avec  l'anatomie  physiologique.  Ces  con- 
nexions de  Vanatomie  pathologique  sont  intimes,  conti- 
nuelles, r.'anatomie  normale  et  l'anatomie  morbide  réu- 
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nies  constituent  une  seule  et  même  science,  la  science 
de  Torganisation  ;  toutes  deux  ont  le  même  sujet  d'inves- 
tigation, le  cadavre;  toutes  deux  ont  le  même  but,  les 
mêmes  procédés,  les  mêmes  moyens  d'étude  et  d'analyse, 
et  s'il  est  vrai  que  ce  n'est  qu  en  comparant  que  nous  pou- 
vons connaître,  il  ne  l'est  pas  moins  que  la  comparaison 
est  d'autant  plus  indispensable  que  les  objets  ont  plus 
d'affinité  entre  eux.  La  connaissance  des  organes  malades 
suppose  nécessairement  la  connaissance  des  mêmes  or- 
ganes dans  l'état  d'intégrité  (i). 

C'est  l'anatomie  pathologique  qui  est  le  nerf  de  l'ana- 
tomie  normale,  qui  la  vivifie  en  lui  donnant  un  but  élevé  , 
un  but  d'utilité  pratique.  Jamais  l'homme  n'aurait  sur- 
monté la  répugnance  naturelle  que  lui  inspirent  la  vue  et 
Fattouchement  d'un  cadavre  humain ,  s'il  n'avait  été  sou- 
tenu par  un  motif  aussi  grave  que  celui  d'arriver  par  la 
connaissance  de  l'organisation  à  la  connaissance  de  la  ma- 
ladie. C'est  dans  ce  but,  et  dans  cet  unique  but,  que  les 
Ptolémées,  ces  anciens  rois  d'Egypte,  dont  l'histoire  a  con- 
sacré les  noms  à  la  reconnaissance  de  la  postérité,  foulant 
aux  pieds  tous  les  préjugés  de  leur  temps, permirent  dans 
leurs  états  les  ouvertures  des  corps  et  fondèrent  l'école 
d'Alexandrie. 

Les  moindres  détails  de  forme ,  de  position,  de  texture, 
acquièrent  un  intérêt  des  plus  vifs  lorsqu'on  les  présente 
entourés  des  déductions  pratiques  qui  en  dérivent;  et  la 
mémoire  conserve  fidèlement  les  faits  dont  le  raisonne- 

(i)  Gomme  il  n'y  a  pas  d'orjîanisme  Immain  qui  offre  l'idéal  tic  la 
santé  dans  toute  sa  perfection,  dit  à  ce  sujet  J.  Vogel  (Anatomie  patho- 
logique (jf'nérale,  traduction  de  M.  Jourdan,  Paris,  1847,  p.  2),  l'occasion 
doit  se  présenter  souvent  de  douter  si  certains  phénomènes  sont  du  res- 
sort de  l'anatomie;  palli()I()j;i(|ue  ou  s'ils  rentrent  dans  les  attributions  de 
l'anatomie  normale...  Plus  on  entre  dans  les  dét;iiis,  plus  la  distinction 
devient  difficile,  et  l'on  se  voit  forcé,  en  fin  de  compte,  de  reconnaître 
qu'il  existe  un  certain  champ  neutre  sur  lequel  les  deux  sciences  peuvent 
fl  doivent  étendre  simultanément  leurs  investij^ationd. 
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ment  lui  a  fait  sentir  toute  l'importance.  Ainsi  quel  intérêt 
auraient  poumons  le  trajet  inguinal,  l'anneau  crural,  les 
rapports  les  plus  circonstanciés  des  vaisseaux,  si  le  trajet 
inguinal  jFanneau  crural  n'étaient  pas  le  siège  des  hernies, 
et  si  des  ligatures  ne  devaient  pas  être  appliquées  sur  les 
vaisseaux? 

C'est  l'anatomie  pathologique  qui  a  donné  l'idée  de 
\anatomie  générale  telle  que  Ta  conçue  Bichat.  Pinel ,  étu- 
diant anatomiquement  les  organes  frappés  de  phlegmasie, 
reconnut  que  ces  organes  n'étaient  pas  envahis  dans 
toutes  leurs  parties  constituantes ,  comme  on  le  croyait 
généralement  avant  lui,  mais  dans  tel  ou  tel  élément  ana- 
tomique  ;  que  dans  la  gastrite  par  exemple,  \e^  quatre  tu- 
niques de  l'estomac  n'étaient  point  affectées  simultanément, 
mais  que  presque  toujours  la  phlegmasie  était  limitée  à  la 
membrane  muqueuse  ;  de  même  que  le  poumon  pouvait 
être  eiiflammé  exclusivement ,  tantôt  dans  sa  membrane 
muqueuse,  tantôt  dans  sa  membrane  séreuse,  d'autres 
fois  dans  son  tissu  propre;  et  dès  ce  moment  l'anatomie 
générale  fut  découverte. 

Et  lorsque  Bichat ,  fécondant  cette  grande  idée  de  Pinel, 
crée  l'anatomie  générale  ,  il  rend  un  continuel  hommage  à 
l'anatomie  pathologique,  qu'il  invoque  toutes  les  fois  qu'il 
veut  établir  la  nature  contestée  d'un  tissu  ,  et  pose  en  prin- 
cipe que  deux  tissus  sujets  aux  mêmes  lésions  sont  néces- 
sairement de  même  nature. 

Est-il  besoin  de  dire  que  seule  l'anatomie  pathologique 
a  pu  suggérer  l'idée  de  Xanalomie  topograpldque  ou  des 
régions  ,  improprement  nommée  analomie  chirurgicale  ? 
A  quoi  bon  ,  on  effet,  décomposer  le  corps  de  Ihomme  en 
régions, chaque  région  en  ses  couches  successives,  chaque 
couche  en  ses  éléments  constituants?  ÏS'est-ce  pas  pour 
déterminer  d'une  manière  rigoureuse  les  lésions  de  forme, 
de  rapports  et  de  texture  dont  chaque  région  est  suscep- 
tible ?  Aussi  voyez  comme  l'anatomie  topographique  evt 
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Stérile,  lorsqu'elle  s'exerce  sur  des  régions  qui  n'offrent 
aucune  induction  pratique  importante. 

0,°  Connexions  de  U anatoniie pathologique  avec  la  physiologie. 
La  physiologie  s'appuie  comme  sur  une  triple  base  ,  i  °  sur 
Tobservaiion  directe  des  phénomènes  delavie;2°sur  l'ana- 
tomie  humaine  et  comparée;  3°sur  les  vivisections.  J'ajoute 
4°  qu'elle  ne  doit  pas  moins  s'appuyer  sur  Tanatomie  pa- 
thologique.  Sans  doute  l'observation  directe  des  phéno- 
mènes de  la  vie,  éclairée  par  la  connaissance  profonde  de 
l'organisation  de  l'homme  sain,   nous  découvre  un  bon 
nombre   des   lois  qui  régissent  l'économie  vivante;  sans 
doute  l'anatomie  comparée ,  en  étudiant  les   mêmes  or- 
ganes dans  les  diverses  espèces  d'animaux ,  en  nous  per- 
mettant de  suivre  la  dégradation,  ou  plutôt  la  simplifica- 
tion successive  des  organes  et  des  fonctions  depuis  l'animal 
qui  les  possède  à   Jeur  maximum  jusqu'à   celui  qui  les 
présente  à  leur  minimum  de  développement;  sans  doute 
encore  les  expériences  sur  les  animaux  vivants,  en  faisant 
naître  mille  conditions  nouvelles,  en  suspendant,  en  mo- 
difiant à  volonté  l'action  de  certains  organes ,  soulèvent 
bien  un  coin  du  voile;  mais  c'est  à  ïanatomie pathologique ^ 
aidée  de  l'observation  clinique ,  à  nous  révéler  ces  rapports 
mystérieux,  qui  lient  entre  elles  nos  diverses  parties,  à 
assigner  le  degré  d'importance  de  chacune  d'elles,  à  dé- 
terminer le  degré  d'altération  en  deçà  duquel  elles  peu- 
vent encore  remplir  leurs  fonctions,  et  au-delà  duquel 
toute  action  cesse. 

Qu'un  organe  important  soit  profondément  et  subite- 
ment affecté;  aussitôt  toute  l'économie  s'ébranle,  se  boule- 
verse et  semble  légie  ])ar  d'autres  lois;  des  fonctions  pa- 
thologiques succèdent  aux  fonctions  physiologiques;  des 
organes,  (pii  auparavant  ne  donnaient  pourainsi  dire  aucun 
signe  de  leur  ('xisience,  développent  tout  à  coup  une  vita- 
lité prodigieuse  :  mille  relations  nouvelles  s'établissent;  et 
les  phénomènes  svmparhiques  étouffent  souvent  les  phé- 
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nomènes  qui  partent  de  Torgane  malade.  C'est  au  milieu 
de  ce  désordre  apparent  que  le  physiologiste  doit  chercher 
les  lois  de  Tordre  et  de  la  vie  ;  c'est  dans  ce  moment  où  la 
nature  semble  s'oublier  qu'il  peut  la  prendre  en  quelque 
sorte  sur  le  fait,  lui  arracher  quelques  uns  de  ses  secrets, 
et  jeter  les  fondements  de  la  physiologie  pathologique  ^  ou- 
vrage qui  manque  encore  à  notre  art,  et  qui  promet  les 
fruits  les  plus  abondants  à  celui  qui  aura  le  courage  et  le 
talent  de  l'entreprendre.  Haller  ne  peut  assez  recomman- 
der aux  médecins  de  faire  des  ouvertures  de  cadavres  pour 
découvrir  Tusage  des  organes  les  plus  incompréhensibles 
de  l'économie  ,  et  pour  apprécier  les  rapports  d'action  qui 
existent  entre  eux.  Tout  l'art  des  expérimentateurs  échoue 
devant  les  difficultés  qu'ils  rencontrent  si  souvent  dans  les 
mutilations  auxquelles  ils  soumettent  les  animaux,  tandis 
que  les  faits  pathologiques  sont  des  expériences  toutes 
faites  sorties  des  mains  mêmes  de  la  nature,  qui  con- 
firment toutes  les  vérités  conquises  par  l'expérimentation 
et  battent  en  brèche  toutes  les  erreurs. 

Ainsi  les  exemples  d'atrophie  de  la  rate  que  l'on  ren- 
contre quelquefois  réduite  au  volume  d'un  marron  en- 
touré d'une  coque  cartilagineuse,  et  cela  sans  trouble 
notable  dans  aucune  fonction,  ne  sont-ils  pas  aussi  démons- 
tratifs que  les  expériences  d'extirpation  de  la  rate  sur  les 
animaux  vivants,  et  n'établissent -ils  pas  d'une  manière 
positive  que  la  raie  ne  remplit  dans  l'économie  que  des 
fonctions  secondaires  ? 

Ainsi,  l'hémiplégie  faciale  du  mouvement  avec  intégrité 
du  sentiment ,  par  suite  de  la  carie  du  rocher,  de  la 
compression  ou  de  la  rupture  du  nerf  facial  dans  son 
passage  à  travers  le  canal  de  Fallope ,  n'est-elle  pas  aussi 
probante  et  plus  complètement  encore  que  la  même  hé- 
miplégie du  mouvement  produite  expérimentalement  par 
la  section  du  même  nerf  à  la  sortie  de  ce  canal. 

Ainsi,  l'hémiplégie  du  mouvement  de  la  langue  avec 
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intégrité  du  sentimenl  et  avec  atrophie,  transformation 
graisseuse  des  muscles  linguaux  correspondants  (i) ,  par 
suite  d'un  kyste  acéphalocyste  qui  comprimait  le  nerf 
grand  hypoglosse  dans  le  trou  condylien  postérieur,  n'est- 
eile  pas  aussi  démonstrative  que  la  même  hémiplégie  par 
section  du  même  nerf? 

x4iinsi,  la  faculté  de  coordonner  les  sons,  le  sens  du 
langage,  ne  peut  plus  être  placée  exclusivement  dans  les 
lobes  antérieurs  du  cerveau,  depuis  que,  d'une  part, 
des  lésions  traumatiques  considérables  des  deux  lobes 
antérieurs,  d'une  autre  part,  la  compression  considérable 
exercée  sur  ces  deux  lobes  par  une  énorme  tumeur  dé- 
veloppée dans  la  cavité  crânienne  ,  ont  été  observés  sans 
trouble  sensible  de  Fexercice  de  cette  faculté  ;  tandis  que 
Timpossibilité  de  coordonner  les  sons  ,  bien  que  la  langue 
eût  conservé  toute  sa  myotiHté,  a  été  observée  dans  la  lé- 
sion de  parties  autres  que  les  lobes  antérieurs  du  cerveau. 

3°  Connexions  de  r anatomie  patJiologicjue  avec  la  chirurgie. 
—  Le  chirurgien  ne  saurait  faire  un  pas  sans  être  éclairé 
du  flambeau  de  Tanatomie  pathologique.  Osera-t-il  pra- 
tiquer la  moindre  opération  ,  s'il  ne  connaît  matliémati- 
quement,  pour  ainsi  dire,  le  siège  de  la  lésion,  sa  nature, 
ses  limites ,  les  changements  de  formes ,  de  rapports  et  de 
texture  que  cette  lésion  a  déterminés  dans  les  organes 
environnants,  sa  liaison  avec  telle  ou  telle  affection  in- 
terne, sa  tendance  à  se  reproduire  dans  quelques  cas. 

Si  la  chirurgie  a  fait  des  pas  de  géant,  si  elle  a  presque 
constamment  écha])pé  aux  divers  systèmes  qui  ont  si 
souvent  imprimé  à  la  médecine  une  marche  rétrograde, 
c'est  parce  que,  l'anatomie  pathologie  jue  des  maladies  chi- 
rurgicales se  faisant  j)our  ainsi  dire  sur  le  vivant,  la  chi- 
rurgie s'est  constamment  appuyée  sur  l'anatomie  patho- 

(i)  M.  Robert  a  présenté  cette  pièce  à  la  Société  anatomique.  Dupuy- 
tren  ,  dans  le  service  duquel  ce  fait  avait  été  recueilli,  avait  diagnostiqué 
une  compression  du  nerf  grand  hypo(;losse. 
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logique  comme  sur  une  base  inébranlable.  Cela  est  si  vrai 
que,  dans  la  partie  de  son  domaine  dans  laquelle  Fanato- 
mie  pathologique  n'a  pu  être  faite  sur  le  vivant,  la  chi- 
rurgie partage  1  incertitude  de  la  médecine,  et  quelle  la 
partagera  tout  le  temps  que  les  questions  d'anatomie  pa- 
thologique relatives  aux  divers  objets  dont  elle  s'occupe 
n'auront  pas  été  résolues. 

N'est-ce  pas  parce  qu'ils  ont  approfondi  l'anatomie  pa- 
thologique des  hernies,  que  Arnaud,  Richter,  Hesselbach, 
Scarpa  ,  A.  Cooper,  Lawrence  et  Dupuytren  ont  fait  faire 
à  la  chirurgie  des  hernies  des  progrès  si  remarquables? 
Qui  a  démontré  à  Scarpa  la  source  de  Thémorrhagie  dans 
l'opération  de  la  hernie  crurale  de  l'homme?  Qui  a  suggéré 
à  Dupuytren  l'idée  de  la  section  de  l'éperon  pour  la  guéri- 
son  des  anus  contre  nature?  La  discussion  interminable 
qu'a  provoquée  dans  ie  sein  de  l'Académie  royale  de  mé- 
decine la  lecture  d'une  petite  note  sur  les  corps  fibreux  de 
la  mamelle  (i)  n'a-t-elle  pas  mis  au  grand  jour  le  vide  de  la 
science  à  cet  égard ,  et  démontré  l'indispensable  nécessité 
d'une  bonne  anatomie  pathologique  de  la  mamelle  comme 
base  de  la  thérapeutique  des  makidies  de  cet  organe  ? 

4®  Connexions  de  [anatomie  pathologicjue  avec  la  médecine 
interne.  —  La  médecine  proprement  dite  puise  dans  l'a- 
natomie pathologique  une  grande  partie  de  sa  certitude. 

Les  maladies  internes  ,  en  effet  ,  ne  se  traduisent  à 
nos  sens  que  par  des  symptômes ,  lesquels ,  comme  on 
l'a  dit  énergiquement,  ne  sont  autre  chose  que  l'expres- 
sion de  la  souffrance  des  organes  :  mais  telle  est  la  loi 
d'harmonie,  la  loi  d'unité  qui  préside  à  tous  les  phéno- 
mènes de  la  vie ,  et  dans  l'état  de  santé ,  et  dans  l'état 
de  maladie  ,  qu'un  organe  souffrant  devient  un  centre  ,  et 
comme  un  foyer  duquel  partent  des  irradiations  qui  vont 
frapper  tous  les  systèmes  d'organes;  que  chaque  organe 

(i)  Voyez  Bulletin  de  V Académie  royale  de  médecine .,  Paris,  i844î 
t.  IX;  p.  33o  et  suiv. 
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lui  répond  à  sa  manière  ,  suivant  la  prépondérance  re- 
lative dont  il  jouit  dans  l'économie  ,  et  ses  rapports  avec 
Torgane  malade,  de  telle  sorte  que  les  organes  sympathi- 
quement  ou  synei'giquement  affectés  parlent  souvent  plus 
haut  que  le  premier  mobile  de  tous  les  désordres.  Qui 
nous  éclairera  dans  ce  dédale  si  souvent  inextricable?  On 
ne  saurait  trop  le  répéter,  la  connaissance  approfondie 
des  causes  des  maladies  ,  des  symptômes  par  lesquels 
elles  se  manifestent  au  dehors,  de  leur  marche,  de  leurs 
terminaisons,  Fobservation  clinique,  en  un  mot,  toute 
seule,  serait  insuffisante  pour  arriver  à  lui  diagnostic 
positif  et  à  un  traitement  rationnel  :  fétude  des  lésions 
que  les  maladies  laissent  après  la  mort  doit  lui  être  as- 
sociée, subordonnée,  si  l'on  veut,  à  beaucoup  d'égards, 
mais  marcher  toujours  avec  elle,  à  moins  qu'on  ne  veuille 
se  retrancher  dans  un  aveugle  empirisme. 

Lisez  tous  les  auteurs  depuis  Hippocrate  jusqu'à  nos 
jours,  rapprochez  les  histoires  de  maladies  tracées  par 
les  meilleurs  observateurs,  soyez  toute  la  journée  ou  au 
lit  des  malades  ou  avec  vos  livres,  vous  aurez  beau 
faire  ,  votre  esprit  ne  pourra  sortir  d'un  vague  inévi- 
table; vos  observations  ne  vous  seront,  pour  ainsi  dire, 
d'aucune  utilité  pour  votre  pratique  ultérieure,  parce 
que  vous  n'aurez  aucun  point  de  ralliement,  aucun  moyen 
de  lever  vos  doutes,  de  dissiper  vos  erreurs  :  votre  longue 
expérience  ne  sera,  le  plus  souvent,  qu'une  longue  rou- 
tine ;  vous  aurez  vu  beaucoup  de  malades  et  peu  de 
maladies.  Interrogez  les  cadavres  ;  un  nouvel  horizon 
s'ouvre  devant  vous  :  ces  symptômes  confus  et  presque 
inextricables  viennent  se  classer  dans  un  ordre  lumineux; 
toute  l'attention  du  praticien  était  concentrée  sur  ce  sym- 
])tôme  plus  intense  que  le  malade  accusait  sans  cesse,  et 
c'était  cet  autre  symj)iôme  relégué  dans  la  classe  des  épi- 
phénomèn(.*s ,  qui  devait  prendre  la  première  place.  On 
croyait  le   foie   maladie  ,   c'était  le   poumon  ;  on  accusait 
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une  fièvre  primitive,  c'était  une  phleguiasie  latente;  on 
traitait  un  asthme  essentiel ,  c'était  une  maladie  du  cœur; 
on  reconnaît  sa  méprise  ;  on  apprend  à  douter  ;  les  ob- 
servations sont  recueillies  avec  plus  d'exactitude;  on 
analyse,  on  creuse  les  symptômes;  on  détermine  leur 
valeur  respective  ;  et,  si  l'on  ne  parvient  pas  à  éviter  toute 
espèce  d'erreur ,  ce  n'est  pas  à  Tanatomie  pathologique 
qu'il  faut  s'en  prendre,  mais  bien  aux  difficultés  inhé- 
rentes au  sujet  et  aux  limites  de  l'esprit  humain. 

5°  Connexions  de  Uanatoniie  pathologique  avec  la  médecine 
légale.  —  La  médecine  légale  est  en  grande  partie  fondée 
surTanatomie  pathologique  ;  puisque  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas  elle  a  pour  but  de  déterminer  à  quelle 
cause  est  due  la  mort  des  sujets  soumis  à  notre  examen. 
Les  médecins  légistes  allemands  ont  même  fait  de  l'ana- 
tomie  pathologique,  appliquée  à  la  médecine  légale,  une 
espèce  particulière  d'anatomie,  qu'ils  onl  nommée  Ana- 
tomie  du  barreau  [Anatomia  forensis). 

6°  Connexions  de  l'atiatomie  pathologique  avec  la  chimie. 
—  La  chimie  organique^  professée  de  nos  jours  avec  tant  de 
distinction  ,  doit  s'exercer  non  seulement  sur  les  solides 
et  sur  les  liquides  dans  l'état  de  santé,  mais  encore  sur  les 
solides  et  sur  les  liquides  dans  l'état  de  maladie  (i);  et,  sous 
ce  rapport ,  elle  a  des  connexions  intimes  avec  Tanatomie 
pathologique,  à  laquelle  elle  est  appelée  à  rendre  d'impor- 
tants services  :  les  recherches  si  profondes  de  M.  Dumas 
sur  tous  les  points  de  la  chimie  végétale  et  animale,  les 
résultats  si  intéressants  aux(juels  sont  parvenus  MM.  An- 
dral  et  Gavarret,  et  après  eux  MM.  Becquerel  et  Rodier, 
sur  le  sang  dans  l'état  de  maladie,  nous  font  concevoir 
Tespérance  que  le  moment  n'est  pas  éloigné  où  l'analyse 
chimique  pouria  déterminer  les  caractères  positifs  des 
divers  produits  morbides  de  l'économie  ,  à  savoir  an  pus  , 

(i)  E.  Millon,   Elémenia  de   cinmir  organique.,    Paris,    1 845 -1847, 
j  vol.  in-8. 
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du  siic  cancéreux,  de  la  matière  tuberculeuse,  et  par 
conséquent  nous  permettra  de  les  retrouver  partout 
où  ils  auront  été  déposés,  soit  à  Tétat  de  mélange,  soit 
à  l'état  de  combinaison.  Tel  est  le  but  que  se  proposent 
MM.  Becquerel  et  liodier  dans  l'ouvrage  qu'ils  préparent 
sur  la  Chimie  pathologique. 

§  Ilf.  Appréciation  de  l'importance  de  l'anatomie  pathologique. 

Les  considérations  qui  précèdent  sur  les  connexions  in- 
times de  l'anatomie  pathologique  avec  les  diverses  branches 
des  sciences  médicales  ne  permettent  pas  de  révoquer  en 
doute  Fimportance  de  l'anatomie  pathologique ,  si  bien 
nommée  par  les  anciens  anatomie  pratique,  et  sa  tendance 
à  imprimer  à  la  médecine  et  à  la  chirurgie  tout  le  degré 
de  certitude  dont  elles  sont  susceptibles.  Cependant, 
comme  cette  importance,  exagérée  peut-être  par  quelques 
uns,  a  été  singulièrement  restreinte  et  même  méconnue 
par  d'autres,  à  ce  point  qu'on  n'a  pas  craint  de  dire  cpie 
l'anatomie  pathologique  avait  fait  rétrograder  la  science, 
j'ai  cru  devoir  consacrer  un  article  spécial  à  l'appréciation 
et  à  la  déhmitation  de  cette  importance.  On  me  permettra 
de  ra])peler  ici  quelques  principes  généraux  nécessaires 
pour  l'intelligence  des  objections  les  })lus  sérieuses  qui 
ont  été  adressées  àlanatomie  pathologique. 

Le  corps  de  l'homme  ,  comme  celui  de  tous  les  êtres 
vivants,  végétaux  et  animaux  ,  présente  à  considérer  des 
organes  matériels  et  une  force  (i)  distincte  de  la  matière, 

(i)  Si  l'on  me  demanJe  ce  que  c'est  que  celte  force  pliysiolo(>i({ue  bien 
distincte  de  l'âme  rationnelle  et  du  principe  de  l'instinct  cliez  les  ani- 
maux ,  je  rrpoinlrai  que  je  n'en  sais  rien;  que  je  l'admets  comme  la  cause 
inconnue  d'un  cllet  (;onnu  ,  comme  raison  des  phénomènes  (jiii  ont  lieu 
dans  les  corps  or{jnni^('s,  sans  prétendre  en  donner  aucune  raison  satis- 
faisante; (pie  (;'est  elle  qui,  comme  une  senlinclle  vi{;ilante,  préside  à 
l'exercice  de  toutes  nos  fonctions,  entretient  entre  tous  les  or{»anes  ces 
liens  mystérieux  qui  les  font  tous   (concourir  à  inie  ménie  fin  ,  concentre 
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force  vitale  qui  ne  se  voit  pas  ,  qui  ue  se  louche  pas  ,  ma- 
nifeste seulement  par  ses  effets,  qui  lutte  sans  cesse  contre 
les  lois  du  règne  inorganique  ,  arrache  à  son  empire 
pendant  un  temps  limite  une  partie  de  la  matière,  së- 
puise,  se  répare,  se  concentre  sur  un  point  de  Féconomie, 

tons  ses  moyens  sur  une  partie  menacée  ou  altérée  dans  son  organisa- 
tion ,  et  développe  les  efforts  souvent  les  plus  salutaires  ,  mais  souvent 
aussi  les  plus  nuisibles.  Comment,  sans  une  force  unique,  centrale ,  se 
rendre  compte  de  ce  concours  admirable  de  1  organisme  animal,  de  cette 
dépendance  mutuelle,  de  celte  unité  d'action  qui  fait  l'essence  des 
corps  organisés  ?  Leibnitz  a  très  bien  défini  un  corps  organisé,  celui 
dont  toutes  les  parties  ont  entre  elles  une  harmonie  qui  les  fait  toutes 
concourir  h  une  même  fin  ^  dans  un  ordre  où  elles  ne  paraissent  agir  que 
dépendamment  les  unes  des  autres.  Nos  corps  ,dit  Galien  [De  usupartium  , 
Lib.  IV  ,  C.  II  j,  sont  la  forge  de  Vulcaiii ,  où  tous  les  instruments,  péné- 
trés d'une  vertu  divine,  se  meuvent  d'eux-mêmes  dans  l'ordre  et  avec  le 
degré  de  force  convenable  à  leur  usage  actuel.  Una  natura^  confluxio 
una  ^  conspiratio  una.  (Hipp.) 

On  ne  doit  nullement  comparer  la  force  vitale  aux  inconnues  algé- 
briques A,  j^ ,  2  ,  parce  que  cette  x  inconnue  au  commencement  devient 
connue  à  la  fin  du  problème,  tandis  que  la  force  vitale  n'est  pas  plus 
connue  à  la  dernière  qu'cà  la  première  page  des  livres  de  physiologie;  mais 
on  doit  l'admettre  comme  les  forces  centripète,  centrifuge,  d'attrac- 
tion, d'impulsion  ,  etc.  ,  qui  ne  donnent  aucune  idée  des  causes,  et  ne 
font  qu'indiquer  une  cause  quelconque  et  un  rapport  avec  l'effet  produit. 
Tous  nos  efforts  doivent  donc  tendre  à  déterminer  les  lois  de  la  force 
vitale.  Qu'il  me  soit  permis  de  faire  une  comparaison  que  j'emprunte  à 
Condiilac  {^Traité  des  systèmes.)  p.  ïyS,  an  xii-i8o3  ). 

«Je  me  suppose  entièrement  étranger  à  la  coiistruction  d'une  montre; 
j'en  observe  attentivement  tous  les  phénomènes,  et  je  dis  :  La  possibi- 
lité du  mouvement  de  l'aiguille  d'une  montre  a  sa  raison  suffisante 
dans  l'essence  de  l'aiguille  ;  mais,  de  ce  que  le  mouvement  est  possible, 
il  n'est  pas  actuel;  il  faut  donc  qu'il  y  ait  dans  la  montre  une  cause  de 
son  actualité.  Or,  cette  raison,  je  l'appelle  roue,  balancier  ;  je  le  de- 
mande; donné-je  une  idée  des  ressorts  qui  font  mouvoir  l'aiguille?  Avec 
ces  notions  vagues  pourrai-je  devenir  horloger  »?  Eh  bien!  l'idée  de  la 
force  vitale  est  aussi  vague  que  relie  de  la  roue  et  du  balancier  acquise 
de  celte  manière  ,  et  c'est  une  erreur  palpable  que  de  prétendre  expli- 
quer les  faits  par  cette  force.  Tous  nos  efforts  doivent  tendre,  non  point 
à  pénétrer  l'essence  de  Ja  force  vitale  ,  mais  à  déterminer  les  lois  qui 
la  régissent  dans  ses  manifestations. 


16  ANATOMIE    PATHOLOGFQUK. 

se  dissémine,  s  éteint  enfin  sous  rinfluence   sans  cesse 
agissante  des  corps  extérieurs. 

La  force  vitale  (yu7iç,  evoppiov,  anima)  ^  bien  distincte  de 
l'àme  rationnelle  (^J^wx^y  ^  mens),  est  un  fait  d  un  autre  ordre, 
mais  tout  aussi  bien  démontré  que  Texistence  matérielle 
des  organes.  La  force  vitale,  c'est  le  fait  le  plus  général 
de  l'économie  vivante  ;  c'est  la  vie ,  c'est  la  force  de  résis- 
tance; c'est  Tharmonie,  l'unité  physiologique  et  patho- 
logique. 

Eh  bien ,  les  médecins  se  partagent  entre  deux  doctrines 
opposées.  Les  uns  accordent  tout  ou  presque  tout  à  la 
force  vitale  ,  et  considèrent  les  organes  comme  un  sub- 
stratnm  presque  indifférent  :  ce  sont  les  médecinsvitalistes 
purs.  Les  autres  accordent  tout  ou  presque  tout  à  l'organi- 
sation, et  rejettent  la  force  vitale  comme  une  abstraction, 
une  hypothèse ,  un  de  ces  mots  scientifi{jues  qui  servent 
de  voile  à  notre  ignorance  :  ce  sont  les  médecins  organi- 
cistes  purs. 

La  vérité  n'est  ni  dans  l'une  ni  dans  l'autre  doctrine  : 
elle  n'est  point  dans  le  vitalisme  pur,  qui  rend  compte  d'un 
certain  nombre  de  faits,  mais  pour  lequel  les  faits  d'ana- 
tomie  pathologique  sont  lettre  close  ;  elle  n'est  pas  non 
plus  dans  l'oiganicisme  pur,  qui  rend  également  compte 
d'un  certain  noml)re  de  phénomènes,  mais  pour  lequel  les 
faits  du  vitalisme  sont  aussi  lettre  close  :  elle  est  dans  une 
sage  combinaison  des  deux  doctrines ,  dans  Vorgano-vita- 
lisme  y  qui  étudie  des  organes  vivants,  actifs,  irritables, 
léagissants,  harmonisés,  solidaires,  concourant  tous  à  une 
même  fin;  et  si  le  mot  organo-vilalisme  était  adopté  comme 
expression  de  doctrine,  ce  serait  dans  cette  situation  que 
je  voudrais  me  placer. 

Ainsi  se  concilierait,  d'une  part,  le  vitalisme,  qui  étudie 
les  phénomènes  d'ensemble,  les  phénomènes  de  réaction 
généiale,  la  fièvre,  les  constitutions  médicales,  les  causes 
épidémicjues  et  héréditaires,  les  diathèses,  la  nature  médi- 
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catrice,  les  phénomènes  critiques,  et  qui  considère  la 
maladie  comme  un  acte  de  la  vie,  comme  une  série  de 
fonctions  coordonnées,  comme  le  résultat  d'efforts  conser- 
vateurs qu'il  faut  diriger  et  souvent  respecter,  et  les  lésions 
d'organes  comme  des  effets  secondaires,  éventuels,  subor- 
donnés; d'une  autre  part  forganicisme ,  (|ui  s'occupe  par 
dessus  toutes  choses  des  organes  matériels,  des  états  lo- 
caux, des  phénomènes  locaux,  des  points  de  départ,  des 
causes  matérielles  ,  organiques ,  de  toute  la  partie  maté- 
rielle des  maladies,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi;  qui  consi- 
dère l'état  général,  la  fièvre  ,  comuie  le  résultat  sympto- 
matique  d'un  état  local,  de  l'épine  de  Van-Helmont ,  qu'il 
faut  enlever  activement  si  Ton  veut  dominer  la  maladie. 

Il  est  évident  que  les  vitalistes  purs  et  les  organicistes 
exclusifs  ne  se  placent  pas  sur  le  même  terrain;  que  les 
premiers  se  placent  sur  le  terrain  des  maladies  fébriles  et 
les  seconds  sur  le  terrain  des  lésions  locales.  Il  y  a  donc  , 
dans  ces  doctrines  en  apparence  si  opposées ,  plus  de 
malentendu  qu'on  ne  le  croirait  de  prime  abord.  Or,  pour 
établir  le  caractère  particulier  de  ces  deux  grandes  doctrines 
entre  lesquelles  se  sont  partagés  les  médecins  de  tous  les 
siècles,  et  dans  un  but  de  conciliation  si  désirable  pour  la 
science,  qu'il  me  soit  permis  d'entrer  dans  quelques  détails. 

Dans  toutes  les  maladies  avec  réaction  générale  ou 
fièvre,  il  y  a  deux  ordres  de  phénomènes,  deux  ordres 
de  diagnostic  ,  deux  ordres  d'indications  ,  deux  ordres 
de  thérapeutique  :  i*^  le  diagnostic  et  la  thérapeutique 
de  l'état  local  :  c'est  l'iinatomie  pathologi(jue  qui  l'éta- 
blit ;  2^  le  diagnostic  et  la  thérapeutique  deTétat  général  : 
c'est  l'observation  clini([ue,  c'est  l'étude  des  phénomènes 
morbides  au  point  de  vue  du  vitalisme  qui  en  est  la  base. 
Or  il  est  des  maladies  dans  lesc[uelles  l'état  local  et  par 
conséquent  son  diagnostic  et  sa  thérapeuti(|ue  sont  tout 
ou  presque  tout;  exemple  :  les  lésions  oi'ganiques  pro- 
prement dites.  Il  est  d'antres  maladies  dans  lesijuelles  Té- 
I.  2 
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tat  général  et  par  conséquent  son  diagnostic  et  sa  théra- 
peutique sont  tout  ou  pres([ue  tout,  et  Tétat  local  est 
accessoire;  exemple  :  fièvres  éruptives,  fièvres  intermit- 
tentes, fièvres  pernicieuses,  etc. 

Il  y  a  même  plus  :  je  ne  vois  aucun  inconvénient  (j'en 
fais  même  ici  la  proposition  formelle)  à  appeler  du  nom 
générique  àe  fièvres  toutes  les  maladies  locales  accompa- 
gnées de  réaction  fébrile  :  ainsi  j'appelleiais  volontiers 
fièvre  érysipéloteuse  i'érysipèle  avec  Bè\re ,  fèvre  scarlati- 
neuse,  fièvre  morhille  use  .fièvre  varioleuse^  la  scarlatine,  la 
rougeole  et  la  variole;  et  l'illustre  Pinel  a  commis  une 
grave  erreur  lorsqu'il  a  rayé  ces  maladies  de  la  classe  des 
pyrexies  pour  en  faire  tout  simpleujent  des  phlegmasies 
de  la  peau  ;  car  évidemment  Tétat  de  la  peau,  bien  qu'il 
ait  donné  son  nom  à  la  maladie,  n'est  ici  qu'une  chose  se- 
condaire. Bien  plus  ,  j'ap|)ellerais  \o\oni\QYS  fièvre  pleuré- 
tique, fièvre  pneu?nofn'que  ,  fièvre  péritonitiqiie,  la  pleurésie  , 
la  pneumonie,  la  péritonite  accompagnées  de  fièvre,  au 
même  litre  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  de  fié  ire  trauma- 
tique  la  fièvre  qui  accompagne  les  grandes  plaies  ,  les 
grandes  opérations,  de  fièvre  puerpérale  la  fièvre  (jui  suit 
l'accouchement.  Je  ne  vois  cpie  de  l'avantagea  cette  nomen- 
clature, plusieurs  fois  tentée,  mais  incomplètement  aj^pli- 
f?uée;  ce  (jui  a  peut-être  empêché  qu'elle  n  ait  été  généra- 
lement adoptée. 

Il  V  a  en  effet  une  énorme  différence  entre  une  lésion 
locale  sans  fièvre  et  la  même  lésion  locale  avec  fièvre, 
entre  un  érysipèle  apyrétique  et  un  érysipèle  avec  fièvre, 
entre  la  période  fébrile  de  la  pleurésie  et  de  la  pneumonie 
et  la  période  apyrétique  de  ces  maladies,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  quant  à  l'état  local.  Tout  le  temps 
qu'existe  la  réaction  fébrile,  l'économie  est  sous  l'influence 
d  une  cause  générale  qui  n'a  pas  encore  épuisé  son  acti- 
vité moibide;  la  maladie  locale  j)eut  marchei'  et  s'étendre 
boit  dans  l'organe  j)rimiliveinent  affecté,  soit  dans  d'autres 
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organes,  exemple  :  pneumonie  envahissante;  mais  à  peine 
la  fièvre  est-elle  tombée  que  la  maladie  locale  reste  sta- 
tionnaire  et  que  la  résolution  commence.  J'ai  signalé  ail- 
leurs des  pleurésies  et  des  pneumonies  qui  présentaient, 
pendant  les  huit  jours  qui  ont  suivi  la  chute  de  la  fièvre,  les 
phénomènes  locaux  de  la  maladie  au  même  degré  que  pen- 
dant la  durée  de  la  période  fébrile. 

Il  suit  de  là  que,  dans  toutes  les  maladies  avec  réaction 
fébrile,  si  Von  avait  à  opter  entre  le  diagnostic  de  Fétat 
local  et  le  diagnostic  de  Tétat  général ,  entre  la  thérapeu- 
tique de  Tétat  local  et  la  thérapeutique  de  Tétat  général, 
on  devrait  peut-être,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  donner 
la  préférence  au  diagnostic  et  à  la  thérapeutique  de  Fétat 
général. 

Lors  donc  que  l'on  s'approche  pour  la  première  fois 
d'un  malade  affecté  de  fièvre,  on  a  deux  ordres  de  déter- 
minations à  établir;  celle  de  l'état  général  et  celle  de  l'état 
local.  La  détermination  de  l'état  général  s'établit  i^'par 
l'état  du  système  ganglionnaire  viscéral,  qui  a  pour  centre 
d'expression  le  cœur  et  l'estomac  ;  2°  par  l'état  du  système 
nerveux  céphalo-rachidien  ,  (|ui  a  pour  organes  d'expres- 
sion le  système  musculaire,  la  peau,  les  organes  des  sens 
et  le  cerveau  lui-même,  en  tant  qu'organe  de  l'intelli- 
gence. Or,  la  détermination  de  l'état  général  une  fois  bien 
établie,  je  pourrais  en  inférer  le  diagnostic  et  le  tiaite- 
ment;  mais  ce  diagnostic  et  ce  traitement  doivent,  pour 
être  complets,  recevoir  pour  ainsi  dire  leur  sanction  de 
l'étude  approfondie  de  l'état  local;  et  une  fois  l'état  local 
bien  déterminé,  mon  diagnostic  et  mon  traitement  sont 
aussi  positifs  que  possible,  car  ils  se  composent  de  la 
combinaison  et  de  l'association  des  résultats  fournis  par 
Fétat  local  et  de  ceux  fournis  par  Fétat  général. 

Mais  dans  les  cas  où  le  diagnostic  de  Fétat  local  est 
impossible,  au  moins  dans  l'état  actuel  de  la  science, 
soil  à  cause  de  la  circonscription  de  la  lésion,  soit  à  cause 
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delà  position  profonde,  inaccessible  de  Torgane  ,  soit  à 
cause  de  la  période  de  la  maladie  (  car  le  mouvement 
fébrile  précède  ordinairement  de  vingt-quatre,  quarante- 
huit  heures  et  souvent  de  plusieurs  jours  l'appaiition  de 
la  lésion  locale)  ;  dans  ces  cas,  dis-je,  le  traitement  exclu- 
sivement fondé  sur  Tétat  général  n'en  est  pas  moins 
établi  sur  des  bases  inébranlables.  C'est  ainsi  qu'il  m'arrive 
tous  les  jours  de  diagnostiquer,  par  l'état  général,  une 
pneumonie,  une  pleurésie,  dites  latentes,  diagnostic  que 
les  symptômes  locaux  viennent  confirmer  soit  immédiate- 
ment soit  vingt-quatre  heures  plus  tard. 

D'après  cela,  on  conçoit  comment  les  grands  observa- 
teurs de  l'antiquité,  ignorants  des  lésions  locales  autres 
que  celles  qui  se  manifestent  par  des  symptômes  locaux 
bien  évidents,  ont  pu  laisser  sur  la  thérapeutique  des  ma- 
ladies  fébriles  des  données  qui  pourraient  encore  servir 
aujourd  bui  de  règle  de  conduite.  On  conçoit  que,  relati- 
vement à  un  certain  nombre  de  maladies,    les  maladies 
éruptives,  pai' exemple,  les  détracteurs  de  l'anatomie  pa- 
thologique Jouissent  soutenir,  avec  quelque  apparence  de 
vérité,  que  l'anatomie  pathologique  n'a  pas  été  utile  à  la 
science,  qu'e  le  tend  à  l'amoindrir,  à  la  matérialiser  ,  à  la 
réduiie  aux  proportions  exiguës  de  l'état  local,  à  la  dé- 
pouiller (1(;  ces  vues   d'ensemble,  de  ces  idées  larges  et 
générales  des  états  morbides  ou  diathèses,  des  constitutions 
médicales,  des  causes  ou  des  génies  épidémiques  planant 
pour  ainsi  dire  sur  toute  une  saison,  sur  une  ou  plusieurs 
années,  imj)rimant  à  toutes  les  maladies  un  caractère  par- 
ticuli(  r,  homogène,  (jueî  que  soit  l'organe  affecté  ;  rprenfin 
ils  iiicnt  pu  soutenir  qu'en  subordonnant  toute  la  théra- 
j)euii(pie  à  l'état  local,  l'anntomie  pathologicpje  avait  fait 
rétrograder  la  médecine  pratique,  au  moins  dans  quelques 
unes  de  ses  parties. 

Vov(  z,  ajoutent-ils,  les  lièvres  pernicieuses.  Que  nous 
importe  (ju'A  i'ouvertui'e  des  individus  morts  à  la  suite  de 
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ces  fièvres,  ranatomie  pathologique  nous  révèle  des  traces 
d'inflammation  très  intense  dans  les  poumons,  l'estomac, 
la  rate,  le  cerveau  ?  en  donnerons-nous  moins  le  quinquina? 
Que  nous  importe  qu'à  la  suite  des  maladies  èpidémiques 
ou  sporadiques  dans  lesquelles  on  a  employé  avec  succès 
telle  ou  telle  méthode  de  traitement,  que  nous  importe  que 
dans  les  cas  malheureux  on  rencontre  des  traces  non  équi- 
voques d'inflammation?  Vous  aurez  beau  nous  montrer  les 
poumons  désorganisés  par  des  phlegmasies  intenses,  nous 
n'en  dirons  pas  moins,  avecBaillou,  (ju'il  est  des  pneu- 
monies dans  lesquelles  les  évacuations  sanguines  sont  nui- 
sibles. Nous  verrons  Sarcone  sauver  avec  l'opium,  et  Ba- 
glivi  avec  le  camphre  un  très  grand  nombre  de  pneumo- 
niques  ;  Joseph  Frank  ne  perdre  qu'un  seul  malade  sur 
84  affectés  de  pneumonies,  tandis  que  presque  tous  les 
malades  qui  avaient  été  saignés  succombèrent  (i).  Quel 
est  le  praticien  moderne  qui  n'a  vu  un  grand  nombre  de 
cas  de  pneumonies   rebelles  aux  évacuations  sanguines, 
même  pratiquées  dans  le  moment  d'opportunité,  et  dans 
la  mesure  convenable,  céder  comme  par  enchantement  au 
tartre  stibié  à  haute  dose?  Je  pourrais  citer  encore  à  l'ap- 
pui de  cette  manière  de  voir  ces  péritonites  puerpérales 
èpidémiques  que  j'ai  observées  à   la  Maternité  en  i83o, 
i83i,  i832,  tellement  funestes,  que,  dans  le  but  d'éclai- 
rer   l'administration    des    hospices   sur   les   dangers    de 
l'encombrement  dans   cet  hôpital  ,  je   crus  devoir  leur 
donner  le  nom  de  typhus  puerpéral.  Trouvant  sur  le  ca- 
davre des  nombreuses  victimes  de  cette  maladie  les  traces 
de  phlegmasies  très  intenses,   attribuant  les  insuccès  de 
mes  prédécesseurs  et  les  miens  propres ,  et  au  défaut  d'é- 
nergie ,    et  au    défaut    d'opportunité  dans   l'emploi    du 

(i)  Ou  pouirail  objecter  qu'à  l'opoque  où  vivaient  ces  grands  observa- 
teurs, le  diagnostic  de  la  pleurésie  et  de  la  pneumonie  était  bien  loin 
d'être  aussi  positif  qu'il  l'est  aujourd'hui,  grâce  à  la  percussion  et  à  laus- 
rulfation. 
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traiteiueiit  aiitiphlogisliqiie  ,  je   soumis  les  malades  au 
traitement    antipljjogistique    le    plus  actif  qu'on    puisse 
suivre  ;  tout  allait  à   merveille  pour  les  péritonites  sur- 
venues pendant  le  temps  où  ne  régnait  pas  Tépidëmie; 
mais  pendant  Tépidémie  ,  j'eus  beau  faire   saigner  les 
malades    immédiatement    après   la    réaction  qui    suivait 
le  frisson  d'invasion  ,  faire  renouveler  les  saignées   de 
six  heures  en  six  heures,  et  même  quelquefois  de  trois 
heures  en  trois  heures,  la   médication  antiphlogisti((ue 
semblait    donner    de    nouvelles    forces    à    la    maladie. 
Un    fait   qui     vient  ,     d'ailleurs  ,    à    l'appui    de     cette 
manière  de    voir  ,  c'est    que    c'était   [)récisément    chez 
les    femmes    épuisées  par  d'abondantes  hémorrhagies  , 
avant,  pendant  ou  après  l'accouchement,  que  le  typhus 
puerpéral  sévissait  avec  le  plus  de  violence  :  les  malades 
étaient  pour  ainsi  dire  foudroyées,  car  elles  ne  pouvaient 
suffire  à  la    réaction   inflammatoire    dont    les    premiers 
phénomènes    épuisaient  la   vie.   Dans   les   maladies  qui 
tiennent  à  l'état  d'intoxication  du  sang  ,  vous  soustrairiez 
la  presque  totalité  du  sang  ipe  vous  laisseriez  subsister 
la  cause  de  son  infection. 

Dautres  objections  non  moins  sérieuses  ont  été  adres- 
sées ^  l'anatomie  pathologique  sous  le  rapport  de  la  théra- 
peutique. Est-ce  dans  la  contemplation  des  lésions  orga- 
niques que  les  fièvres  pernicieuses  laissent  après  elles  que 
Torti  a  découvert  le  spécifique  de  ces  fièvres?  Est-ce  en 
fouillant  dans  les  cadavres  des  véroles  qu'on  a  découvert 
le  spécifique  de  la  maladie  vénérienne?  Est-ce  dans  l'étude 
des  pustules  de  la  vaiiole  que  Jenner  a  puisé  l'idée  de  la 
vaccine?  Les  travaux  immortels  d'Hippocrate ,  Baillou  , 
Sydenham,  Baglivi,  Boërhaave,  Stoll,  ont  ils  été  produits 
sous  l'inspiration  de  l'anatomie  pathologique? 

D'autres  objections  portent  sur  la  difficulté  de  l'obser- 
vation cadavérique.  Il  est  j>his  aisé,  disait  Bordeu,  de  faire 
une  opération  sur  le  vivant  que  de  porter  un  jugement  ^o- 
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lide  d'après  Tinspection  d'un  cadavre.  Bordeu  donne  en 
même  temps  le  précepte  et  l'exemple  en  attribuant  à  une 
compression  chimérique  des  viscères  sur  le  diaphragme 
les  taches,  les  ecchymoses,  la  gangrène  dans  les  intestins» 
le  diaphragme,  les  poumons  et  même  la  peau  ,  tous  phéno- 
mènes qu'il  observa  sur  le  corps  d'un  de  ses  malades. 

Combien  d'altérations  tellement  légères  qu  elles  échap- 
pent à  riinperfection  de  nos  sens  et  au  défaut  d'attention! 
combien  qui  ne  sont  que  des  effets,  des  complications,  des 
épiphénomènes  !  La  question  de  savoir  si  les  altérations 
que  Ton  observe  sont  ou  ne  sont  pas  le  point  de  départ  de 
tous  les  accidents,  si  elles  ont  débuté  avec  la  maladie, 
si  elles  ne  sont  pas  un  effet  ou  même  un  des  derniers 
effets  de  la  maladie,  si  elles  ne  sont  pas  purement  acces- 
soires, est  bien  loin  d'être  résolue  dans  un  grand  nombre 
de  cas. 

Une  des  sources  les  plus  communes  d'erreur  en  ana- 
tomie  pathologique,  c'est  le  défaut  d'appréciation  exacte 
de  l'influence  des  phénomènes  physiques  et  chimiques  sur 
nos  organes  dans  l'agonie  et  après  la  mort.  Il  n'est  pas  rare 
de  voir  rapporter  à  un  état  morbide  des  altérations  pure- 
ment cadavériques.  Ces  altérations  sont  physiques  ou  chi- 
miques. Le  premier  phénoiisène  qui  se  présente  dans  le 
cadavre  ,  c'est  une  altération  chimique  des  liquides  et  des 
solides.  Ceux-ci ,  qui  résistaient  })endant  la  vie  à  toute  es- 
pèce de  combinaison  autre  que  celle  qui  résulte  des  pro- 
priétés vitales,  se  laissent  pénétrer  comme  un  corps  inerte; 
ils  s'imbibent  à  la  manière  d'un  corps  poreux.  Les  phéno- 
mènes de  capillarité  étudiés  dans  ces  derniers  temps  sous 
les  noms  d'exosmose  et  à' endosmose  (  i  )  s'opèrent  dans  toute 

(i)  Je  (lois  (lire  ici  que  je  n'admets  d'exosmose  et  d'endosmose  que 
dans  les  tissus  non  vivants  coumie  l'(qiideime  ou  dans  les  tissus  privrfs 
de  la  vie.  Tout  le  système  de  l'économie  vivante  serait  chang(^  si  les 
liquides  avaient  d'autres  voies  de  circulation  que  leurs  vaisseaux  et  si  les 
parois  de  res  vaisseaux  et  des  divers   canaux  et  réservoirs  étaient  comme 
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Jeur  énergie  sur  les  joarois  vasciilaires  d'abord,  puis  sur 
les  autres  tissus  qui  se  colorent  comme  par  une  espèce 
de  teinture  :  de  là  ces  lignes,  ces  réseaux  bleuâtres, 
noirâtres,  qui  dessinent  le  trajet  des  vaisseaux.  La  bile 
transsude  à  travers  la  vésicule,  et  colore  les  intestins. 

Aux  phénomènes  de  capillarité  s'ajoutent  1°  les  phéno- 
mènes physiques  de  la  gravitation,  les  liquides  se  portant 
dans  les  lieux  les  plus  déclives,  et  2°  les  phénomènes  chi- 
miques de  la  putréfaction.  Que  n'a-t-on  pas  dit  sur  les  rou- 
geurs cadavériques,  sur  le  ramollissement  des  tissus,  sur 
le  développement  des  gaz  dans  Tépaisseur  de  tous  les  or- 
ganes ,  dans  les  veines  et  dans  le  cœur(i)? 

Je  crois  n'avoir  dissimulé  aucune  objection,  aucune  dif- 
ficulté. Or  il  me  sera  facile  de  prouver  que  toutes  ces  ob- 
jections  portent,  non  sur  Fanatomie  pathologique  elle- 
même,  mais  sur  une  mauvaise  application   des  notions 
qu'elle  fournit  et  presque  toujours  sur  un  empiétement  de 
juridiction.   Que    si   on   ne  lui    demande  que  ce  qu'elle 
peut  nous  donner,  et  surtout  si  on  ne  lui  demande  pas 
autre  chose,  elle  communiquera  sa  certitude  aux  choses  de 
la  médecine  ,  et  lui  assurera  une  fixité  immuable  de  prin- 
cipes au  milieu  des  opinions  qui  changent  et  des  systèmes 
qui  passent. 

L'anatomie  pathologique,  science  de  l'organisation  mor- 
bide, esta  la  connaissance  des  maladies,  c'est-à-dire  des 
fonctions  morbides,  ce  qu'est  l'anatomie  normale  aux 
fonctions  physiologicjues. 

Privée  du  secours  de  l'anatomie  morbide,  la  pathologie 

ties  Hltres  à  travers  lesquels  peuvent  s'échapper  les  liquides  qu'elles  reii- 
Ferment.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'on  consultera  avec  intérêt  les  travaux  de 
M.  H.  Dutrocliet ,  sur  l'eiidosnnose  ^Mémoires pour  servir  a  t histoire  ana- 
tominue  et  physiologique  des  végétaux  et  des  animaux,  Paris,  'SSj,  t.  I, 
p.  I  à  100). 

(1)  Voyez  rculicle  .\>.\  lo.Mdi  patmoi-ogique  du   Dictionnaire  de  fnrdc- 
rine  et  de.  r/iirurgie  pratirjues ,  t   II ,  p.  364  et  suiv. 
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est  dans  Je  même  état  de  dënumenî  cjuela  physiologie  étu- 
diée à  priori  sans  le  secours  de  l'anatomie  normale.  Il  suit 
de  là  que,  tout  le  temps  qne  Tanatomie  pathologique  n'a 
pas  été  cultivée,  la  médecine  a  dû  errer  de  système  en  sys- 
tème; qu'esclave  obligée,  ne  pouvant  vivre  de  son  propre 
fonds ,  elle  a  dû  subir  le  joug  de  toutes  les  doctrines  ré- 
gnantes;  que  cette  servitude,  que  cette  incertitude  de 
principes  ont  dû  descendre  des  hautes  régions  de  la  théo- 
rie dans  des  détails  de  la  pratique,  dont  les  vacillations  dé- 
plorables ,   et  cela  sur  les  points  d'observation  \es  plus 
vulgaires  ,  ont  fourni  des  armes  si  puissantes  aux  détrac- 
teurs de  cette  belle  et  noble  science  et  ouvert  la  porte  à 
toutes  les  invasions  de  Teneur. 

Que  nous  apprend  Fanatomie  pathologique?  Elle  nous 
apprend  le  siège  des  maladies ,  leur  nature  organique  , 
leurs  causes  organiques  :  elle  éclaire  le  diagnostic,  elle 
est  le  fondement  de  tout  bon  pronostic  et  de  toute  bonne 
thérapeutique. 

1°  \Janatomie  pathologique  nous  apprend  le  siège  des  ma- 
ladies^ les  lieux  affectés,  pour  me  servir  de  Fexpression  de 
Galien,  V organe  malade.  Or  la  question  de  siège,  de  point 
de  départ,  que  seule  l'anatomie  pathologique  a  posée  d'une 
manière  positive,  domine  la  pathologie  (i)  :  c'est  la  solu- 
tion de  cette  question  :  Où  est  le  mal?  qui  précède  la  solu- 
tion de  toutes  les  autres  questions  au  lit  du  malade,  qui 
est  même,  dans  l'ordre  logique  des  idées,  antérieure  à 
cette  autre  question  :  Où  est  le  remède? 

Où  est  le  mal?  Est-ce  au  cerveau,  au  poumon ,  à  l'esto- 
mac, au  foie?  Le  malade  est  dans  le  délire  :  ce  délire 
est-il  sympathique,  est-il  idiopathique?  Le  malade  est  al- 

(i)  Bichat  a  dit:  Qu'est-ce  que  la  maladie  dont  on  igtiore  le  siège? 
Or,  la  question  de  siège  embrasse  non  seulement  celle  de  V organe  affecté^ 
mais  encore  celle  du  tissu  affecté  :  ainsi,  il  ne  suffit  pas  de  savoir  que 
l'estomac  est  l'organe  affecté  dans  la  gastrite,  il  faut  savoir  que  c'est  la 
membrane  muqueuse. 
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teint  de  vomissements  :  ces  vomissements  attestent-ils 
une  lésion  primitive  de  l'estomac,  ou  bien  le  principe  de 
ce  vomissement  est-il  dans  les  méninges?  Cette  fièvre  con- 
tinue, cette  fièvre  lente,  quelle  en  est  la  source?  etc. 

Si  vous  ne  faites  pas  de  la  question  de  siège  une  ques- 
tion fondamentale  en  pathologie,  vous  serez  obligé  de  vous 
circonscrire  dans  la  symptomatologie,  et  je  ne  sais  si  les 
cinq  ou  six  cents  espèces  du  nosologiste  Sauvages  pour- 
ront vous  suffire  pour  classer  tous  les  symptômes  ou  ma- 
nifestations extérieures  des  maladies  et  leurs  innombrables 
variétés    Pour  vous,    les   j)hénomènes  sympathiques  se 
confondront  avec  les  phénomènes  idiopathiques;  les  uns 
et  les  autres  auront  une  valeur  propre,  intrinsèque,  et  non 
pas  une  valeur  de  coordination  ,  une  valeur  subordonnée  ; 
il  n'y  aura  pas  de  milieu  entre  une  généralisation  indéfinie 
et  une  particularisation  également  sans  limites  :  ou  vous 
admettrez  une  cause  générale  ,  systématique,  embrassant 
l'ensemble  des  phénomènes,  unediathèse,  un  état  dyna- 
mique mal  défini,  ou  bien  ,  à  la  manière  des  nosographes, 
vous  n'irez  pas  au-delà  des  symptômes  que  vous  réunirez 
en  groupes  plus  ou  moins  naturels  fondés  sur  une  coïnci- 
dence fortuite  ou  plus  ou  moins  constante  ;  chaque  groupe 
sera  pour  vous  une  maladie,  un  état  morbide  auquel  vous 
donnerez  un  nom,  et  toute  votie  thérapeutique  consistera 
à  opposer  à  tel  ou  tel  groupe  de  symptômes  tel  ou  tel 
groupe  de  moyens  soit  rationnels,  soit  empiricjues. 

Voilà  pourtant  ce  qu'on  nous  donne  comme  le  chef- 
d'œuvre  de  l'analyse  clinique;  niais  n'est-il  pas  évident 
que  cette  pathologie,  que  cette  thérapeutique  purement 
symptomati(pi(îs  aj)pariiennent  à  l'enfance  de  la  science, 
qu'elles  corresjiondent  à  cette  période  des  sciences  phy- 
siques dans  laquelle  les  phénomènes  étaient  décrits,  mais 
non  encore  interprétés,  où  chacun  d'eux  recevait  une  inter- 
prétation arbitraire,  de  la  nature  de  celle  (|ui  rendait 
compte  de  l'ascension  de  l'eau  dans  les  pompes  par  l'hor- 
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leur  de  la  nature  pour  le  vide  juscju'à  32  pieds.  N'est-il  pas 
évident  que  les  lésions  de  fonctions  n'étant  autre  chose  que 
l'expression  de  la  souffrance  des  organes  ,  le  diagnostic 
qui  s'arrête  aux  lésions  de  fonctions  ne  peut  être  considéré 
que  comme  un  diagnostic  provisoire?  La  pathologie  qui 
s'appuie  uniquement  sur  la  lésion  des  fondions  et  non 
sur  la  lésion  des  organes  est  une  pathologie  provisniie, 
descriptive,  et  non  une  pathologie  définitive,  scientifique, 
philosophique;  car  la  philosophie,  c'est  la  connaissance 
des  rapports,  des  causes  et  des  effets. 

Nous  dirons  donc  qu'à  défaut  de  notions  suffisantes  sur 
les  lésions  d'organes,  les  anciens  avaient  fait  tout  ce  qu'il 
leur  était  possible  de  faire  en  s'arrêtant  aux  lésions  des 
fonctions;  que  même  de  nos  jours,  pour  les  maladies  qui 
ne  sont  pas  encore  bien  connues  quant  à  leur  siège  et 
quanta  leur  nature,  une  énumération  bien  faite  des  sym- 
ptômes est  le  seul  refuge  de  notre  ignorance,  mais  que  nos 
efforts  doivent  tendre  sans  cesse  à  rapporter  les  formes 
symptoaiatiques  des  maladies  à  leur  véritable  origine,  à 
rallier  les  symptômes  autour  des  organes;  et  en  cela  nous 
ne  ferons  d'ailleurs  qu'imiter  les  grands  observateurs  de 
l'antiquité,  qui  ont  mis  en  relief  les  lésions  d'organes  toutes 
les  fois  que  cela  leur  a  été  possible.  Sauvages  lui-même, 
dont  le  grand  ouvrage  de  nosologie  est  en  quelque  sorte 
le  nec  plus  ultra  de  la  classification  syniptomatologique, 
sentait  la  nécessité  d'un  point  d'appui  plus  résistant  que 
les  symptômes;  car  il  dit  positivement  qu'il  ne  donne  la 
préférence  aux  définitions  des  maladies  basées  sur  les 
symptômes  que  parce  que  de  son  temps  l'état  morbide  des 
organes  profondément  placés  était  couvert  d'un  voile 
impénétrable,  tandis  (|ue  les  symptômes  et  leurs  corréla- 
tions tombaient  sous  les  sens. 

Facile  en  général  à  résoudre  quant  aux  maladies  chi- 
rurgicales, la  question  de  siège  devient  très  épineuse  pour 
un  certain  nombre  de  maladies  internes.  îia  situation  pro- 
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fonde  et  presque  inaccessible  de  certains  organes ,  l'ab- 
sence de  phénomènes  locaux  bien  évidents,  la  pluralité 
des  organes  dans  la  même  région,  la  loi  d'unité  qui 
préside  à  tous  les  actes  morbides  ,  non  moins  qu'à 
tous  les  actes  physiologiques,  voilà  les  sources  principales 
de  la  difficulté  du  diagnostic  quant  au  siège  des  maladies. 

Disons  cependant  que  ,  grâce  aux  progrès  de  Tobserva- 
tion  clinique  et  de  l'anatomie  pathologique,  les  problèmes 
relatifs  aux  questions  de  siège  deviennent  de  plus  en  plus 
faciles  à  résoudre.  L'anatomie  pathologique  peut  reven- 
diquer à  bon  droit  comme  une  de  ses  conquêtes  les  deux 
plus  importants  moyens  de  diagnostic  qui  aient  été  imaginés 
dans  ces  derniers  temps,  savoir  :  la  percussion  et  Tauscul- 
lation;  car  jamais,  sans  l'anatomie  pathologique,  on  n'au- 
rait eu  l'idée  de  ces  deux  moyens  d'investigation,  ou  du 
moins  jamais  on  ne  l'aurait  mise  à  exécution  ;  car  il  fallait, 
pour  en  retirer  quelque  fruit,  comparer  les  modifications 
du  son  et  de  tous  les  phénomènes  acoustiques  observés  au 
lit  du  malade  aux  lésions  morbides  observées  dans  les  or- 
ganes après  la  mort. 

2°  Ijanatomie  pathologique  nous  fait  connaître  la  nature 
organique  des  maladies.  Si,  dans  l'étude  des  maladies,  la 
question  de  siège  est  la  première  (i),  la  question  de  nature 
est  la  seconde.  A  la  question  :  Oii  est  le  mal?  succède  dans 
l'ordre  logique  des  idées  cette  autre  question  :  Quelle  est  la 
nature   du   mal?  dont    la    solution    précède   toujours   et 

(i)  La  question  de  sié{îe  dans  les  maladies  l'emporte  souvent  sur  la 
question  de  natnrc.  Y  a-t-il  le  moindre  rapport  entre  le  ranctr  d(î  l'esto- 
mac et  le  cancer  du  cerveau  quant  à  la  syinplomalologic?  Il  existe  au  con- 
traire beaucoup  de  rapports  sous  ce  point  de  vue  entre  le  cancer  de  l'es- 
tomac et  l'inHammaiion  chronique  du  même  organe.  Dans  le  cas  de 
cancer,  les  (|uestions  de  nature  sont  relatives  à  l'incurabilite,  <à  la  facilite 
de  se  reproduire  ;  les  (juesiions  de  sir{^,e  sont  relatives  à  la  symptomato- 
logie,  au  tro)d)le  des  fonctions;  que  le  pylore  soit  re'lréci  par  un  cancer 
on  par  une  cicatrice  ,  suite  d'ulcère  chroniqui;  simple,  h  s  troubles  fonc- 
tionnels seront  toujours  les  mêmes  ,  ceux  d'un  obstacle  au  passage  des 
matières  alimenlaiies. 
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décide  souvent  celle  qui  est  relative  au  choix  du  remède. 

Or,  par  nature  des  maladies ,  j'entends  ce  qu'on  doit 
entendre  par  ce  mot  dans  les  sciences  physiques;  non 
l'essence  d'une  maladie,  nous  ne  connaissons  l'essence  de 
rien,  mais  les  rapports  fondamentaux  qui  lient  une  ma- 
ladie ou  une  lésion  actuellement  observée  à  des  maladies 
ou  lésions  déjà  connues.  Ainsi  la  nature  inflammatoire 
d'une  maladie  nous  est  connue  lorsque  nous  avons  ratta- 
ché cette  maladie  à  l'inflammation,  sa  natuie  syphilitique 
lorsque  nous  l'avons  rattachée  à  la  maladie  vénérienne, 
sa  nature  cancéreuse  quand  nous  l'avons  rattachée  au 
cancer,  etc. 

Or  l'anatomie  pathoh  gjique  peut  seule  éclairer  la  nature 
organique  des  maladies  :  Totam  morhorum  naturam  ex- 
planat.  (Morgagni.) 

Bien  que  la  solution  de  la  question  du  siège  d'une  lé- 
sion n'emporte  pas  nécessairement  la  solution  de  la  ques- 
tion de  sa  nature ,  cependant,  comme  chaque  organe  a  en 
quelque  sorte  sa  prédilection  pour  telle  ou  telle  lésion, 
ses  tendances,  ses  affinités  morbides^  par  cela  seul  que  tel 
ou  tel  organe  est  malade,  nous  devons  soupçonner  l'alté- 
ration dominante  de  cet  oigane  plus  particulièrement  ciue 
les  autres.  C'est  dans  ce  sens  que  Bichat  avait  dit  qu'il 
existait  des  lésions  spéciales  pour  chaque  tissu  :  ainsi  le 
poun\on  a  une  affinité  morbide  pour  les  tubercules,  le 
foie  pour  les  kystes  acéphalocystes  ,  Testomac  pour  la 
maladie  cancéreuse ,  l'utérus  pour  les  corps  fibreux  et  le 
cancer,  etc. 

La  nature  organique  de  la  maladie  est  tout  pour  le  dia- 
gnostic et  pour  le  traitement.  Une  tumeur  à  l'aine  existe  : 
quel  est  le  problème  fondamental  à  résoudre?  La  nature 
organique  de  cette  tumeur.  Est-ce  une  hernie,  est-ce  un 
abcès  par  congestion,  un  ganglion  Iympliati(jue  engorgé, 
une  varice,  un  anévrisme,  etc.?  Pour  les  makulies  de  la 
mamelle,  combien  do  (ois  un  kyste  n'n-l-il  pas  été  extirpé 
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polir  un  cancer  !  combien  plus  souvent  encore  de  petits 
corps  sphéroïdaux,  d'une  dureté  pierreuse,  mobiles  sous 
le  doigt ,  parfaitement  distincts  de  la  glande  mammaire, 
connus  dans  le  langage  vulgaire  sous  le  nom  de  glandes^  et 
qui  ne  sont  autre  chose  cpie  des  corps  fibreux  inoffensifs  ! 

La  nature  organique  de  la  maladie  !  Veut-on  d'autres 
exemples  de  son  importance?  L'estomac  est  sujet  à  un 
ulcère  chronique  simple  qui  se  présente  sous  la  même 
forme  symptomatique  que  le  cancer.  Le  vomissement  noir, 
si  improprement  nommé  caractéristique,  existe  au  même 
degré  dans  l'une  et  dans  l'autre  maladie.  Les  douleurs 
épigastriques  m'ont  paru  généralement  plus  aiguës  et  plus 
persévérantes  dans  l'ulcère  simple  que  dans  le  cancer.  Eh 
bien,  je  crois  avoir  prouvé  ailleurs  (i)  qu'il  n'est  pas  im- 
possible d'établir  le  diagnostic  différentiel  de  l'ulcère 
chronique  simple  et  du  cancer  de  l'estomac  et  de  con- 
duire à  bonne  fin  des  maladies  qui  avaient  été  considérées 
comme  incurables.  J'ai  vu  plusieurs  fois  diagnostiquer  et 
traiter  comme  cancéreux  des  rectums  chroniquement 
enflammés,  etc. 

C'est  dans  la  détermination  de  la  nature  organique  des 
maladies  que  l'anatomie  pathologique  brille  de  tout  son 
éclat;  c'est  elle  qui  nous  a  montré  des  lésions  matérielles 
dans  toutes  ou  presque  toutes  les  fièvres  dites  primitives 
ou  essentielles;  c'est  à  elle  que  nous  devons  la  connais- 
sance de  toutes  les  phlegmasies  aiguës  sans  douleur  et  de 
toutes  les  formes  des  phlegmasies  chroniques;  c'est  elle 
qui ,  en  soumettant  à  une  analyse  rigoureuse  les  lésions  si 
diverses  confondues  sous  le  nom  vague  de  tumeurs , 
à' obstructions,  de  squirrhes  ,  (X engorgements ,  d'indurations, 
de  cancers,  a  établi  les  espèces  anatomiqnes,  séparé  des 
cancers  les  indurations  inflammatoires  clnonicpics ,  décrit 
les  tubercules,  les  kystes  ,  les  tumeurs  fd)reuses,  toutes 

(i)  Anatomie  patIiolo(ji(iue  (lu  corps  liumain,  avec  planches,  lo*  li- 
vrnison,  planclirs  V,  VF;  uo'"  liv^;^i-^(.ll ,  pi.   \'  et  VI. 
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les  transformations  de  tissns  et  préparé  une  ère  toute 
nouvelle  à  la  médecine  et  à  la  chirurgie  théoriques  et  pra- 
tiques. 

3°  Uanatomie  pathologique  nous  fait  connaître  les  causes 
des  maladies  :  De  sedibus  et  causis  morhorum  (Morgagni). 
Ne  pourrait-on  pas  ajouter  qu'elles  nous  font  aussi  con- 
naître les  effets  des  maladies,  de  effectibus  nwrborum  ? 

Si  l'observation  clinique  toute  seule  a  pu,  d'après  les 
documents  recueillis  au  lit  des  malades,  arriver  à  la  dé- 
termination de  la  nature  étiologique  d'un  certain  nombre 
de  maladies,  et  établir,  par  exemple,  leur  nature  gout- 
teuse, strumeuse  ,  rhumatismale,  syphilitique,  inflam- 
matoire, périodique,  pernicieuse;  si,  par  l'étude  ap- 
profondie des  causes  physiques,  chimiques,  physiolo- 
giques ,  spécifiques,  elle  a  pu  soulever  le  voile  qui  couvre 
l'origine  et  le  développement  d'un  certain  nombre  de 
maladies,  dans  combien  de  cas  n'a-t-elle  pas  senti  l'ina- 
nité de  toutes  ses  exphcatioiis  étiologiques ,  les  maladies 
les  plus  disparates  reconnaissant  souvent  les  mêmes 
causes  tant  occasionnelles  qu'éloignées;  de  là  les  causes 
occultes^  métaphysiques  ;  de  là  ce  quelque  chose  de  mys- 
térieux, le  ry  9c£ov  des  Grecs;  le  quid  divinum  des  Latins; 
de  là  ces  causes  générales  épidémiques  ,  planant  sur  toute 
une  saison  ,  sur  plusieurs  révolutions  d'années ,  que 
Sydenham  faisait  sortir  des  entrailles  de  la  terre;  de  là 
ces  états  vagues,  mal  définis,  ces  prédispositions  vir- 
tuelles qui  n'attendent  que  l'occasion  pour  se  dévelop- 
per, ces  diathèses,  en  vertu  desquelles  des  affections 
identiques  se  produisent  successivement  ou  simultané- 
ment dans  divers  points  de  l'économie;  delà,  enfin,  toutes 
les  hypothèses  étiologi(pies ;  car,  il  est  vrai  de  dire,  avec 
Laënnec,  que  c'est  presque  toujours  sur  l'étiologie  qu'ont 
été  établis  les  systèmes  en  médecine  depuis  le  chaud  et 
le  froid,  le  sec  et  l'humide  de  Galien,  le  strictum  et  le 
Mj;Mm  de  Théniison,  jusqu'aux  ah:alis,  aux  acres  des  nié- 
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decins- chimistes,  à  la  polycliolie  de  StoU  ,  à  la  stbénie  et 
à  l'asthénie  de  Brown ,  à  l'irritation  de  Broussais. 

Or,  l'anatomie  patbolo^jique  est  venue  doter  la  patho- 
logie d'une  série  de  causes  entièrement  inconnues  avant 
elle;  des  causes  organiques  dont  la  réunion  constitue  une 
branche  importante  de  Tétiologie,  savoir:  Yétiologie  orga- 
nique^ qui  a  déjà  pris  une  si  grande  place  dans  la  des- 
cription des  maladies,  et  qui  tend  sans  cesse  à  purger  la 
science  des  causes  systématiques  de  1  ancienne  médecine. 

il  y  a  cause  organique  lorsqu'une  lésion  organique  ou 
matérielle  est  la  cause  d'une  maladie  ou  d'une  autre  lésion 
organique.  Ainsi,  une  hémorrhagie  cérébrale  est  la  cause 
organique  de  la  maladie  connue  sous  le  nom  d'apoplexie 
sanguine.  On  peut  même  dire  qu'elle  constitue  la  maladie 
tout  entière  :  ainsi,  une  bride  celltdeuse,  suite  d'adhé- 
rence ancienne,  un  rétrécissement  organique  de  l'intestin 
sont  la  cause  organique  d'un  étranglement  interne;  ainsi, 
une  maladie  du  cœur  est  la  cause  organique  de  la  dyspnée, 
de  Tanasarque;  l'oblitération  des  artères  par  inflamma- 
tion ou  par  ossification  est  la  cause  organique  de  la  gan- 
grène dite  spontanée;  le  tubercule  pulmonaire,  la  cause 
organique  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Qiiekjnefois  même  c'est  à  travers  une  succession  de 
deux  ,  de  trois  causes  organiques  subordonnées  qu'on 
arrive  au  premier  mobile  de  tous  les  désordres.  Ainsi, 
une  péritonite  aiguë  reconnaît  quelquefois  pour  cause 
une  peiforation  de  la  vésicule  biliaire.  Cette  perforation 
de  la  vésicule  reconnaît  pour  cause  une  inflammation  de 
cette  vésicule  .  laquelle  peut  avoir  été  déterminée  elle- 
même  parla  présence  de  calculs  biliaires? 

Pour  être  exact,  il  faut  diviser  les  causes  organiques 
en  deux  catégories  : 

Dans  une  première  catégorie  des  causes  organi(jues, 
la  lésion  organicpie  est  bien  évidemment  \e  point  de  départ^ 
la   cause;   formelle   de    la  maladie,  si    bien    qu'en  sous- 
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trayant  à  temps  cette  cause  on  soustrairait  la  maladie 
tout  entière. 

Dans  une  deuxième  caté^jorie  de  causes  organiques, 
la  lésion  anatomique  n'a  pas  avec  la  maladie  une  rela- 
tion de  cause  à  effet  aussi  incontestable  que  dans  le 
cas  précédent  ;  en  un  mot ,  elle  n'est  pas  point  de  dé- 
part. Ainsi,  il  est  évident  que  dans  un  grand  nombre 
de  maladies,  dans  la  pneumonie,  la  pleurésie,  l'érysi- 
pèle,  Tentérite  follicuieuse,  etc.,  la  lésion  organi([ue  n'est 
pas  cause  de  la  maladie  au  même  titre  que  Tépanche- 
ment  sanguin  cérébral  dans  Tbémiplégie,  la  bride  cellu- 
leuse  dans  le  cas  d'étranglement  interne.  Ainsi ,  dans 
la  pneumonie  avec  fièvre,  ce  n'est  pas  la  pneumonie 
qui  précèdela  fièvre,  maisla  fièvre  qui  précède  la  pneumo- 
nie de  vingt-quatre,  quarante-huit  heures,  et  quelquefois 
de  plusieurs  jours  :  de  même,  dans  Térysipèle  fébrile,  ce 
n'est  pas,  en  général,  l'érysipèle  qui  précède  la  fièvie, 
c'est  la  fièvre  qui  précède  l'érysipèle.  Je  crois  donc  qu'il 
faut  établir  une  distinction  entre  les  lésions  observées  dans 
les  maladies  primitivement  fébriles  et  les  lésions  obser- 
vées dans  les  maladies  primitivement  non  fébriles.  Dans 
celles-ci ,  la  lésion  anatomique  est  le  point  de  départ,  et 
régit,  dès  le  premier  instant,  la  maladie  tout  entière  ;  dans 
celles-là,  la  lésion  anatomique  est  consécutive  à  une  fièvre 
d'incubation  plus  ou  moins  prolongée  (i). 

On  peut  même  soutenir  que,  dans  cette  dernière  caté- 
gorie, les  lésions  organiques  ne  sont  que  les  effets  d'une 
cause  générale  qui  a  agi  sur  l'ensemble  de  l'économie  pour 
se  localiser  ensuite;  mais  ces  effets  organiques  une  fois 
produits  sont  pour  nous  la  cause  la  plus  élevée  à  laquelle 

(i)  C'est  surtout  dans  l'appu'ciiUion  des  faits  (ranntomie  pathologique 
qu'il  faut  bien  se  {garder  de  conclure  de  la  coexistence  à  la  dérivation 
subordonnée.  Pour  que  le  raisonnement  soit  légitime,  il  faut  avoir  exclu 
préalablement  soit  la  dérivation  commune,  soit  une  coïncidence  éven- 
tuflle, 

I.  5 
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nous  puissions  atteindre  :  on  peut  même  lui  accorder  la 
puissance  d'un  point  de  départ,  car  ils  régissent  pour  ainsi 
dire  la  maladie  tout  entière,  ils  en  mesurent  l'intensité; 
avec  l'état  local  augmentent  ou  diminuent  les  symptômes 
généraux.  La  fièvre  d'incubation  elle-même  peut  lui  être 
rapportée  comme  à  sa  source. 

Cela  est  si  vrai  que,  dans  le  langage  universellement 
adopté,  c'est  la  lésion  anatomicpie  toute  seule  qui  a  servi 
à  désigner  la  maladie ,  toutes  les  fois  que  cette  lésion  a  été 
connue,  et  qu'on  a  considéré  la  fièvre  comme  symptoma- 
tique  de  cette  lésion;  ainsi  on  a  dit  une  pneumonie  et 
non  une  fièvre  pneumonique,  un  érysipèle  et  non  une 
fièvre  érysipélateuse.  C'est  au  contraire  l'état  général  ou  la 
fièvre  qui  a  servi  de  base  à  la  nomenclature,  quand  la 
lésion  locale  a  été  méconnue;  ainsi  le  moi  fièv?^e  cérébrale 
a  longtemps  été  employé  pour  désigner  une  certaine  forme 
de  méningite.  Je  ne  doute  pas  cjue  la  dénomination  de 
fièvre  typhoïde  ne  soit  bientôt  généralement  remplacée 
par  celle  d'entérite  foUiculeuse;  car  l'indammation  des 
follicules  isolés  et  agminés  de  l'intestin  grêle  me  paraît 
être  dans  les  mêmes  rapports  avec  la  fièvre  qui  l'ac- 
compagne (jue  l'inflammation  du  tissu  pulmonaire  avec  la 
fièvre  de  la  pneumonie. 

Une  remarque  importante  à  faire  pour  l'appréciation 
des  causes  organiques  des  maladies,  c'est  qu'il  faut  bien 
distinguer  les  lésions  qu  on  rencontre  constamment  à  la 
suite  de  telle  ou  telle  maladie  de  celles  qui  ne  se  ren- 
contrent cju'accidentellement  :  une  connexion,  une  co- 
existence constante  entre  telle  ou  telle  forme  symj)toma- 
tique  de  maladie  et  telle  ou  telle  lésion  d'organe  établit 
que  cette  lésion  organique  fiiit  essentiellement  partie  de 
la  maladie,  ([u'elle  constitue  son  caractère  anatomique ^  et 
la  question  de  causalité  peut  ensuite  être  posée  et  résolue. 

h'ètioloyie  oryaniquc  s'applique  eucoreà  la  détermination 
des  causes  de  la  mort:  causes  de  mort  subite,  causes  de 
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mort  dans  les  maladies  aiguës,  causes  de  mort  dans  les  ma- 
ladies chroniques.  Sous  ce  point  de  vue,  Tanatomie  patho- 
logique a  divisé  les  cas  qui  lui  étaient  soumis  en  deux  caté- 
gories :  tantôt  la  lésion  matérielle  lui  a  paru  suffisante  pour 
expliquer  la  mort,  tantôt  elle  lui  a  paru  insuffisante  :  car, 
si  dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  plus  particulièrement 
dans  les  maladies  chroniques,  on  trouve  des  lésions  d'or- 
ganes assez  considérables  pour  empêcher  le  jeu  des  fonc- 
tions indispensables  à  la  vie,  si  quelquefois  même  on  a 
lieu  de  s'étonner  que  la  vie  ait  pu  se  concilier  avec  des 
désordres  aussi  prodigieux;  dans  combien  de  cas,  et  cela 
surtout  dans  les  maladies  très  aiguës,  ne  rencontre-ton 
pas  des  lésions  si  légères  qu'elles  ne  sauraient  expliquer 
la  mort?  Quoi!  vous  croyez  m'avoir  montré  la  cause  de 
la  mort,  lorsque  dans  une  rougeole,  dans  une  scarlatine 
ou  dans  une  variole  qui  tue  à  la  période  d  invasion  ou 
d'éruption ,  vous  m'avez  montré  une  injection  de  telle  ou 
telle  partie  de  la  muqueuse  du  canal  alimentaire  ou  des 
voies  aériennes?  Croyez-vous  que  les  altérations  obser- 
vées dans  l'affreuse  épidémie  de  choléra  dont  nous  avons 
été  les  témoins  nous  aient  parfaitement  rendu   compte 
de  l'intensité  des  accidents  et  de  la  rapidité  de  la  mort? 
Dans  l'hydrophobie,  dans  le  tétanos,  on  ne  trouve  rien; 
je  n'ai  rien  trouvé  chez  plusieurs  épileptiques  morts  pen- 
dant un  accès;  je  n'ai  rien  trouvé  dans  un  certain  nombre 
de  cas  de  mort  subite.    Il  est  positif  fjue  dans  quelques 
maladies  terminées  par  la  mort ,  on  ne  rencontre  pas  de 
causes  anatomiques  suffisantes  pour  expliquer  cette  ter- 
minaison  funeste  ,   et    qu'on   est  obligé   d'invo(|uer  une 
cause  physiologique.  Il  est  démontré  par  ces  faits  que 
sans  altération  organique  suffisante,  une  fonction  indis- 
pensable à  la  vie,  l'innervation  ,  la  circulation,  a  pu   êlre 
troublée,   suspendue  au  point  d'intercepter  la  vie;  ainsi, 
dans  l'entérite  fol liculeuse,  la  lésion  organique  n'est  pas 
toujours  en  rapport  avec  l'intensité  des  symplôines  ,  et  ne 
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rend  que  difficilement  compte  de  la  mort,  ce  qui  a  fait  dire 
avec  vérité  que  dans  Fenlérite  foliicLdeuse  (fièvre  typhoïde 
des  modernes)  la  lésion  matérielle  n'était  qu'une  partie  de 
la  maladie. 

Sous  ce  point  de  vue,  je  veux  dire  sous  celui  de  Tin- 
suffisance  des  lésions  matérielles  des  organes  pour  rendre 
compte  de  la  mort,  Tanatomie  pathologique  nous  ramène 
inévitablement  au  vitalisme  dont  elle  avait  semblé  d'abord 
nous  éloigner,  et,  je  ne  crains  pas  de  le  dire,  elle  réhabili- 
terait la  doctrine  vitaliste,  si  jamais  cette  doctrine  était 
sérieusement  compromise.  Je  bornerai  aux  considéra- 
tions qui  précèdent  ce  que  je  m'étais  proposé  de  dire 
sur  l'importance  de  l'anatomie  pathologique.  Je  me  ré- 
sume : 

L'anatomie  pathologique,  science  de  l'organisation  mor- 
bide ,  fait  connaître  toutes  les  lésions  matérielles  dont  cha- 
cune des  parties  du  cor])S  humain  est  susceptible  ;  elle  ap- 
prend le  siège  des  lésions,  leur  nature  organique,  les  causes, 
les  effets  organiques  des  maladies  ;  on  lui  doit  la  conquête 
de  la  percussion  et  de  l'auscultation  ;   c'est  elle  qui  a 
imprimé  une  direction  nouvelle  à  l'observation ,  en  rat- 
tachant tous  les   symptômes  aux  organes  et  en  faisant 
sans  cesse  remonter  des  lésions  de  fonctions  aux  lésions 
d'organes  :  par  conséquent  l'anatomie  pathologique  est  le 
fondement  du  diagnostic  ;  car,  une  fois  qu'elle  a  établi  une 
vérité,  il  faut,  bon  gré  mal  gré,  que  cette  vérité  pénètre 
dans  la  science,  et  que  du  (liaj"jUostic  anatomique  sur  le 
cadavre  on  arrive  au  diagnostic  anatomique  sur  le  vivant, 
c'est-à-dire  au  diagnostic  clinique;  que  du  dijgnostic 
de  l'état  local  on  s'élève  au  diagnostic  de  fétat  général  et 
que  les  symptômes   soient  classés  dans  l'ordre   de  leur 
hiérarchie.  A  l'anatomie  pathologique  est  dû  le  diagnostic 
de  l'état  local,  comme  ù  l'observation  clinique  le  diagnostic 
de  l'état  général. 

Elle  éclaire  le  pronostic  ;  car  elle  résout  les  questions 
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(le  curabilité  et  d'incurabilité  ;  elle  nous  apprend  toutes 
les  terminaisons  possibles  des  maladies;  elle  nous  fait 
connaître  le  mécanisme  de  la  guérison  des  lésions  mor- 
bides :  car,  s'il  existe  une  anatomie  pathologique  qui  nous 
apprend  par  quelles  altérations  diverses  passent  nos  or- 
ganes pour  arriver  à  la  désorganisation ,  il  est  une  ana- 
tomie pathologique  restauratrice  qui  nous  apprend  par 
quelles  transformations  successives  les  désordres  sont  ré- 
parés. 

Elle  éclaire  la  thérapeutique;  car  elle  éclaire  le  diagnostic; 
car  elle  a  doté  la  médecine  pratique  de  Yétiologie  organique: 
elle  révèle  à  l'observateur  toutes  les  erreurs  de  diagnostic, 
toutes  les  erreurs  de   traitement,   lui  fait  connaître  les 
causes  de  ses  revers,  pose  de  nouvelles  indications  et  lui 
enseigne  dans  quelles  voies  il  lui  faudra  marcher  dans  des 
cas  analogues.  Elle  agrandit  le  domaine  de  la  thérapeu- 
tique  en  mettant  en  lumière  la  puissance  de  la  nature 
et  de  Tart  réunis  pour  ramener  à  Tétat  normal  des  organes 
profondément  altérés  dans  leur  organisation.   Bien  loin 
d'exclure  ,  de  déprécier  l'observation  clinique  ,  elle  l'é- 
pure ,  elle  la  dirige ,   la  perfectionne  ,   lui  imprime  un 
caractère  de  sévérité  inconnu  jusqu'à  elle,  lui  fournit  des 
éléments  nouveaux  de  diagnostic  et  de  traitement ,  lui 
communique,  lui  infuse  en  quelque  sorte  sa  certitude,  et 
ne  lui  est  peut-être  jamais  plus  utile  que  lorsqu'elle  ne 
découvre  pas  dans  les  lésions  matérielles  des  causes  suf- 
fisantes de  mort. 

L'anatomie  pathologique ,  c'est  la  clinique  des  cas  mal- 
heureux  :  elle  signale  tous  les  écueils,  ceux  qu'il  eût  été 
possible  comme  ceux  qu'il  n'était  pas  possible  d'éviter. 
Non,  ce  n'est  point  une  science  spéculative,  une  contem- 
plation stérile  et  purement  scientifique  des  innombrables 
voies  qui  conduisent  à  la  mort;  c'est  une  science  pratique, 
une  science  d'application.  J'ai  la  confiance  (si  c'est  une 
illusion,  qu'on  veuille  bien  me  la  pardonner)  que   sous 
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son  influence  ,  par  son  heureuse  association  avec  l'obser- 
vation clinique  ,  le  moment  viendra  où  la  médecine  arra- 
chera à  la  mort  tous  les  malades  qui  n'ont  pas  un  organe 
important  à  la  vie  prolbndément  altéré  dans  son  organi- 
sation (i). 

(i)  «  A  ces  deux  branches  tle  la  médecine  (  la  patholog^ie  et  la  llie'ra- 
»  peutique)  l'anatomie  pathologique  fournit  une  importante  parue  des 
>)  matériaux  positifs  nécessaires  pour  établir  leur  fondation.  Ces  maté- 
»  riaux  peuvent  être  incomplets,  et  par  cela  même  susceptibles  de  s'ac- 
»  croître;  mais,  quand  ils  reposent  sur  des  observations  justes  ,  quand  ils 
»  ne  sont  pas  mêlés  avec  des  hypothèses  prématurées  ou  inexactes,  ils 
»  portent  le  cachet  de  la  certitude  et  conservent  leur  valeur  dans  tous 
»  les  temps;  ils  resteront  debout  dans  l'avenir  comme  ils  y  sont  demeurés 
»  par  le  pas?é,  au  milieu  des  modifications  incessantes  que  les  théories 
M  médicales  subissent  dans  leur  ensemble  ou  dans  leurs  détails.  »  (Vojjel, 
Traité  cTanatomie  patholocjujue  générale  ,  traduit  de  l'allemand  par 
A.-J.-L,  Jourdan,  Paris,  1847,  p.  3.) 


PREMIÈRE  PARTIE. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

GÉNÉRALE 

ou 
DES  ESPÈCES  DE  L'ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 


Vanatomie  pathologique  générale  est  cette  branche  de 
lanatomie  pathologique  qui  a  pour  objet  la  détermination 
et  l'étude  générale  des  espèces  anatomiques  morbides. 

On  doit  entendre  par  espèces  anatomicjues  morbides  des 
groupes  de  lésions  qui  se  ressemblent  parleurs  caractères 
fondamentaux,  et  qui  ne  diffèrent  les  uns  des  autres  que 
par  des  caractères  secondaires ,  si  bien  ciue  toutes  les  lé- 
sions de  la  même  espèce  constituent  une  seule  et  même 
famille  dont  les  divers  individus  présentent  un  fonds  com- 
mun de  ressemblance. 

Une  bonne  détermination  des  espèces  anatomiques 
morbides  est  le  fondement  du  diagnostic  et  par  conséquent 
de  toute  bonne  thérapeutique.  On  conçoit  que,  tout  le 
temps  que  cette  détermination  n'aura  j)as  été  bien  fuite, 
le  diagnostic  anatomique ,  le  diagnostic  des  états  locaux 
et  par  consécjuent  le  diagnostic  chnique  seront  impos- 
sibles-, car  si  Ton  ignore  la  nature,  le  caractère  d'une  lé- 
sion que  Ton  touche ,  que  Ton  voit ,  que  l'on  soumet  à 
toutes  sortes  de  moyens  de  dissection  et  d'analyse  sur  le 
cadavre,  comment  connaître  la  nature  de  cette  lésion  au 
lit  du  malade? 

Une  première  question  se  présente:  Existe-t-il  des  es 
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pèces  en  anaiomie  pathologique?  Oui,  il  existe  des  espèces 
anatomiques  morbides  tout  aussi  distinctes  les  unes  des 
autres,  tout  aussi  naturelles  que  les  espèces  zoologiques. 
Les  individus  de  chaque  espèce ,  j'oserai  dire  de  chaque 
famille  pathologique,  sont  reconnaissables  à  des  traits  aussi 
caracléristiques  que  s'ils  procédaient  les  uns  des  autres 
par  voie  de  génération  :  et  c'est  une  chose  qui  a  souvent 
excité  mon  admiration  que  de  rencontrer  à  dix  ans  d'in- 
tervalle des  altérations  tellement  identiques  que  des  des- 
criptions et  des  dessins  conservés  dans  mes  cartons  s'ap- 
pliquaient exactement  aux  pièces  fraîches  que  j'avais 
actuellement  sous  les  yeux,  et  qui  en  paraissaient  la  re- 
production fidèle. 

Il  suit  de  là  que  les  lésions  anatomiques  morbides  ne 
sont  pas  le  produit  de  l'action  d'une  cause  aveugle,  dés- 
ordonnée, mais  qu'elles  sont  soumises  à  des  lois  tout  aussi 
régulières  et  par  conséquent  susceptibles  d'une  iipprécia- 
tion  aussi  rigoureuse  que  celles  qui  président  aux  phéno- 
mènes physiologiques.  Quelles  sont  ces  lois?  Voici  un 
certain  nombre  de  propositions  qui  feront  comprendre 
dans  quel  esprit  je  conçois  qui!  faut  procéder  à  la  re- 
cherche de  ces  lois  d'anatomie  morbide. 

PREMIÈRE  PROPOSITION. 

Le  nombre  des  espèces  morbides  est  limilé. 

Le  nombre  des  espèces  anatomiques  morbides  est 
beaucoup  plus  limité  qu'on  ne  le  pense  généralement. 
La  classification  que  nous  exposerons  plus  bas  sera  la 
meilleure  démonstration  de  cetie  vérité.  On  reproche  , 
peut  -  être  avec  raison  ,  aux  naturalistes  d'être  trop 
prodigues  d'espèces,  (ju'ils  établissent,  en  effet,  assez 
souvent  sur  des  différences  légères.  Evitons  cet  écueil, 
moins  à  crain«lre  toutei'ois  que  l'écueil  opposé,  qui  consiste 
c\  restreindrfî  beaucoup  trop  le  nombre  des  espèces. 

Mais  si   le  nombre  des  espèces  morbides  est  circon- 
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scrit  dans  d'assez  étroites  limites,  les  variétés  de  chaque 
espèce  sont  innombrables;  et  ces  variétés  devront  être 
étudiées  avec  non  moins  d'attention  que  les  espèces  elles- 
mêmes. 

IP  PROPOSITION. 

Les  espèces  morbides  sont  identiques ,  quel  que  soit  leur  siège. 

Un  caractère  bien  remarquable  des  espèces  morbides, 
c'est  leur  uniformité ,  leur  identité ,  quel  que  soit  le 
siège,  et,  si  j'ose  ainsi  parler,  quel  que  soit  le  milieu 
qu  elles  occupent.  Les  différences  qui  résultent  de  la  tex- 
ture des  or^janes  au  sein  desquels  elles  sont  dévelop- 
pées ne  constituent  que  des  variétés. 

Semblables  aux  espèces  zoologiques ,  les  espèces  ana- 
tomiques  sont  modifiées,  mais  nullement  dénaturées  par 
les  circonstances  au  milieu  desquelles  elles  se  produisent, 
telles  que  les  climats,  l'âge,  le  sexe,  la  profession,  le  tem- 
pérament, et  même  par  les  circonstances  de  siège,  de  mi- 
lieu organique. 

Les  caractères  de  race  ou  d'espèce  morbide  sont  aussi 
inaliénables  que  les  caractères  de  race  ou  d'espèce  zoolo- 
gique. 

IIP  PROPOSITION. 

Les  lésions  générales  ou  communes  à  tous  les  tissus  sont  la 
règle,  et  les  lésions  spéciales  l'exception. 

Telle  n'était  pas  fidée  de  Bichat  qui  considérait  la  cir- 
constance du  siège  comme  tellement  fondamentale  qu'il 
admettait  des  lésions  spéciales  pour  chaque  tissu,  et 
qu'il  avait  inscrit  en  tête  de  son  anatomie  générale  , 
comme  aussi  en  tête  de  son  anatomie  pathologique  cette 
proposition  :  «  Chaque  tissu  a  ses  lésions  propres  ,  m  il 
n'exceptait  que  deux  grandes  lésions,  Y  inflammation  et 
le  squirrhe  qu'il  considérait  comme  communes  à  tous  les 
tissus. 
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A  la  proposition  de  Bichat ,  je  crois  devoir  substituer 
une  proposition  opposée,  savoir  que  les  lésions  générales 
ou  communes  a  tous  les  tissus  sont  la  règle,  et  les  lésions 
spéciales  l'exception. 

Toutefois  cette  proposition,  pour  être  vraie,  a  besoin 
d'être  rapprochée  des  deux  propositions  suivantes  qui 
en  sont  comme  le  correctif. 

IV*'  PROPOSITION. 

Chaque  tissu  ^  chaque  organe  a  ses  affinités  morbides» 

Il  est,  en  effet,  des  lésions  qui  affectent  une  prédi- 
lection toute  particulière  pour  tel  ou  tel  tissu ,  tel  ou  tel 
organe.  Ainsi,  les  poumons  et  les  ganglions  lymphati- 
ques ont  une  affinité  morbide  pour  les  tubercules  ; 
l'utérus  et  les  mamelles  pour  les  corps  fibreux  ;  le  cer- 
veau pour  l'hémorrhagie:  ces  affinités  morbides  s'expli- 
quent jusqu'à  un  certain  point  par  les  conditions  de 
texture  des  organes  et  par  leurs  fonctions.  La  déter- 
mination de  la  loi  des  affinités  morbides  serait  du  plus 
grand  intérêt,  et  sous  le  point  de  vue  scientifique  et 
sous  le  point  de  vue  pratique. 

¥*=  PROPOSITION. 
Il  existe  un  certain  nombre  de  lésions  spéciales. 

Indépendamment  des  lésions  générales  ou  communes  à 
tous  les  tissus,  il  existe  des  lésions  spéciales  qui  sont  en 
rapport  avec  la  spécialité  de  conformation ,  de  structure  et 
de  fonctions. 

Ainsi,  hi  forme  de  sac  sans  ouverture  foiçant  le  pro- 
duit des  sécrétions  à  s'amasser  dans  des  cavités  closes, 
l'espèce  liydropisie  appartient  aux  membranes  séreuses  et 
synoviales.  Ainsi,  la  forme  canaliculée  qui  est  propre  à 
un  grand  nombre  d'orgîuies  et  d appareils  d'organes,  a 
|)Our  consé(|uonce  des  obstacles  au  cours  des  licpiides  , 
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des  rétrécissements,  des  oblitérations,  des  dilatations,  la 
Ibrmation  de  canaux  accidentels. 

La  distinction  des  lésions  morbides  en  générales  ou 
communes,  et  en  spéciales  ou  propres  à  un  certain  nombre 
d'organes,  est  donc  parfaitement  légitime,  avec  cette  cir- 
constance que  les  lésions  morbides  spéciales  sont  extrê- 
mement limitées  et  tiennent  moins  à  une  spécialité  intrin- 
sèque qu'à  une  spécialité  de  conformation  extérieure,  de 
structure  et  de  fonctions.  Aussi  cette  distinction  des  es- 
pèces morbides  en  communes  et  en  spéciales ,  que  j'avais 
d'abord  prise  pour  base  de  classification,  m'a  paru,  dans 
l'application,  céder  le  pas  à  d'autres  considérations  de 
coordination  générale  plus  importantes. 

VP  PROPOSITION. 

Les  caractères  analomiques  doivent  être  la  base  de  la  détermination 

des  espèces  morbides, 

La  détermination  des  espèces  anatomiques  morbides 
doit  être  faite  essentiellement  d'après  les  caractères  ana- 
toyniques  des  lésions  étudiées  et  rapprochées  suivant  les 
principes  de  la  méthode  naturelle,  sans  s'inquiéter  en  au- 
cune façon  du  rang  qu'elles  occupent  dans  les  cadres  noso- 
logiques  ni  de  la  question  de  savoir  si  elles  appartiennent 
à  la  médecine  ou  à  la  chirurgie. 

Les  caractères  cliniques  que  j'appelle  caractères  de  phy- 
siologie pathologique  ne  doivent  venir  qu'eu  seconde  ligne; 
encore  ne  devra-t-on  les  étudier  que  dans  leurs  rapports 
immédiats  avec  les  caractères  anatomiques. 

VIP  PROPOSITION. 

Les  caractères  anatomiques  ne  puisent  dans  la  conformation 
extérieure  et  dans  la  texture  des  organes  malades. 

Les  caractères  anatomiques  des  espèces  morbides  se 
[)uisent  :  i^*  dans  la  conformati  )n  extérieure;  '2°  dans  la 
texture  des  orjjanes  malades.  Ainsi,  d'une  part,  change- 
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ments  de  position,  de  rapports,  de  forme,  de  volume,  de 
densité  ,  de  couleur;  d'une  autre  part,  changement  de  tex- 
ture ,  analyse  des  organes  malades  par  la  dissection  la 
plus  minutieuse,  par  les  injections,  par  la  macération,  par 
divers  réactifs  chimiques,  etc.  N'oublions  pas  l'observa- 
tion microscopique,  espèce  d'analyse  qui,  si  elle  est  sa- 
gement dirigée,  en  procédant  graduellement  de  grossisse- 
ments peu  considérables  à  des  grossissements  plus  élevés, 
et  en  rectifiant  les  uns  par  les  autres  ,  peut  nous  conduire 
aux  résultats  les  plus  importants. 

Nous  étudierons  doue  les  organes  malades  comme  on 
étudie  les  organes  sains  :  i°  leur  charpente;  2°  leurs  vais- 
seaux artériels,  veineux,  lymphaticjues,  capillaires  ,  leurs 
nerfs,  etc.  Mais  les  lacunes  nombreuses  que  présente  Fa- 
natomie  de  texture  des  organes  sains  se  feront  vivement 
sentir  dans  Fétude  de  fanatomie  de  texture  des  organes 
malades.  On  peut  dire  de  Tanatomie  pathologique  ce  que 
j'ai  dit  ailleurs  de  Fanatomie  normale,  à  savoir  que,  tandis 
que  Fanatomie  pathologique  de  conformation  extérieure 
est  très  avancée ,  Fanatomie  pathologique  de  texture  est 
encore  dans  Fenfance. 

Les  caractères  cliniques  ou  de  physiologie  pathologique 
sont  déduits  de  Fétude  des  fonctions  morbides  :  ils  em- 
brassent les  caractères  symptomatologiques,  étiologiques 
et  thérapeutiques  ,  lesquels  doivent  être  subordonnés  aux 
caractères  anatomiques. 

VHP  PROPOSITION. 

L'élude  de  l'évolution  des  lésions  morbides  est  nécessaire  pour  la 
délerminalion  des  espèces. 

Pour  une  bonne  détermination  des  espèces  anatomiques 
morbides,  il  ne  sulfit  pas  de  les  étudier  à  la  période  de 
leur  développement  coui[)let;  il  faut  les  suivre  à  travées 
les  phases  diverses  de  leur  développement;  car,  de  même 
qu'il  existe  une  branche  d'anatomie  normale  qui  a  pour 
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objet  l'étude  des  divers  états  ou  métamorphoses  à  travers 
lesquelles  passent  les  organes,  depuis  le  premier  moment 
de  leur  apparition  jusqu'à  leur  développeuient  complet, 
et  depuis  leur  développement  complet  jusqu'à  la  décré- 
pitude, de  même  il  existe  une  anatomie  pathologique  d'é- 
volution qui  étudie  les  lésions  organiques  depuis  leur  état 
rudimentaire,  embryonnaire ,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi, 
jusqu'à  leur  état  adulte,  et  depuis  leur  état  adulte  jus- 
qu'aux terminaisons  si  diverses  dont  elles  sont  suscep- 
tibles. 

Nous  verrons  qu'à  l'exemple  des  premiers  naturalistes, 
qui  ont  pris  quelquefois  pour  des  êtres  distincts  les  divers 
états  d'un  même  animal,  le  têtard  et  la  grenouille,  par 
exemple,  ou  bien  la  larve,  la  chenille,  la  nymphe,  le 
papillon,  les  premiers  observateurs  en  anatomie  patho- 
logique ont  pu  considérer  comme  autant  de  lésions  dis- 
tinctes et  indépendantes  les  diverses  périodes  de  la  même 
lésion,  et  réciproquement  prendre  pour  une  seule  et  même 
lésion  des  altérations  multiples  qui  n'étaient  que  connexes. 
Ainsi,  des  six  espèces  de  phthisie  pulmonaire  admises  par 
Bayle,  la  phthisie  tuberculeuse,  la  phthisie  granuleuse, 
la  phthisie  calculeuse  appartiennent  à  la  même  espèce, 
et  la  phthisie  ulcéreuse  n'est  autre  chose  que  la  deuxième 
période  de  la  gangrène  circonscrite  des  poumons.  Est-il 
besoin  de  dire  que  ce  serait  mal  connaître  une  lésion  que 
de  ne  l'étudier  qu'à  son  maximum  de  développement; 
que,  pour  rendre  à  la  science  tous  les  services  qu'on  a 
droit  d'en  attendre,  l'anatomie  pathologique  doit  signaler 
dès  sa  première  apj)arition  le  punctwn  saliens  de  cet  en- 
nemi redoutable  ,  nous  apprendre  à  le  reconnaître  ,  à  le 
suivre  dans  sa  marche  tantôt  lente,  tantôt  rapide,  à  étu- 
dier les  diverses  tcrmniaisons  dont  chaque  espèce  mor- 
bide est  susceptible,  afin  de  favoriser  celles (jui  sont  avan- 
tageuses et  de  prévenir  celles  qui  sont  funestes?  Ainsi  la 
question  des  tubercules,  de  leur  période  de  crudité  et  do 
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coction  semble  définitivement  résolue.  Eh  bien,  il  résulte 
d'un  grand  nombre  d'expériences  que  j'ai  faites  à  cet  égard 
que  la  période  dite  de  ramollissement  est,  au  moins  dans 
un  grand  nombre  de  cas  ,  antérieure  à  la  période  d'en- 
durcissement dite  de  crudité.  Injectez  un  corps  étranger 
dans  la  trachée  d'un  chien  ;  le  mercure,  par  sa  divisibilité 
infinie ,  se  prête  admirablement  à  ce  genre  d'expérimen- 
tation :  chaque  globule  de  mercure  se  niche  dans  une 
cellule  pulmonaire  et  s'entoure  bientôt  d'un  foyer  pu- 
rulent :  ce  foyer  purulent  devient  successivement  pul- 
tacé ,  caséiforme,  puis  dur  ,  demi-transparent.  La  période 
de  crudité  succède  donc  ,  dans  cette  expérience ,  à  la 
période  dite  de  coction  ou  de  ramollissement.  Il  en  est  de 
même  des  tubercules  des  os  :  un  grand  nombre  de  faits 
m'ont  appris,  contradictoirement  à  l'opinion  de  Delpecli, 
soutenue  avec  tant  de  talent  par  M.  Nélaton,  que  les  tuber- 
cules des  os  ne  sont  autre  chose  que  de  petits  foyers  pu- 
rulents dont  le  pus  serait  concrète;  en  sorte  que  je  regarde 
comme  anatomiquement  démontrée  la  proposition  sui- 
vante :  «  Tout  petit  foyer  purulent  soumis  à  l'absorption 
devient  un  tubercule.  »  Mais,  d'un  autre  côté,  je  suis  loin 
d'affirmer  la  proposition  réciproque,  savoir,  que  «  Tout 
tubercule  a  commencé  par  une  petite  collection  puru- 
lente. » 

Je  crois  en  outre  avoir  démontré,  d'après  des  faits  nom- 
breux et  positifs  ,  (|u'il  est  des  tubercules  de  giién'son  ,  c'est- 
à-dire  que  la  maladie  dite  tid)erculeuse  peut  guérir  dans 
sa  ])remière  période  par  la  transformation  de  cette  allé- 
ration  tuberculeuse  désorganisatrice  en  des  granulations 
inertes,  dures,  grises  ou  noires,  tantôt  disséminées,  tantôt 
groupées  en  masses  plus  ou  moins  considérables  :  ainsi 
la  phthisie  dite  calculeuse  de  Hayle  est  une  terminaison 
lieureuse  des  tubercules  pulmonaires. 
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IX*^  PROPOSITION. 

L'anatomie  pathologique  expérimentale  est  une  des  bases  les  plus 
fécondes  de  l'anatomie  pathologique ,  et  par  conséquent  de  la 
pathologie. 

Pour  éclairer  l'histoire  de  l'évolution  et  des  causes  des 
lésions  morbides,  il  convient  d'avoir  recours  à  Fexpéri- 
mentation ,  qui  promet  à  la  pathologie  des  résultats  non 
moins  importants  que  ceux  qu'elle  a  déjà  donnés  à  la 
physiologie,  en  permettant  d'isoler  les  phénomènes,  de 
produire  à  volonté  telle  ou  telle  lésion  ,  de  sacrifier 
les  animaux  pour  étudier  ces  lésions  à  leurs  diverses 
périodes. 

L'anatomie  pathologique  expérimentale  peut  être  ap- 
pliquée à  la  détermination  des  causes  générales  des  ma- 
ladies, des  conditions  atmosphériques  et  alimentaires  sous 
l'action  desquelles  se  développe  telle  ou  telle  maladie  : 
ainsi  l'influence  de  l'humidité,  de  pâturages  humides  sur 
le  développement  des  tubercules  et  des  kystes  acépha- 
locystes  ou  séreux  est  un  fait  hors  de  toute  contestation  ; 
c'est  sans  doute  ce  fait  bien  positif ,  qui  a  suggéré  la 
pensée  que  les  tubercules  n'étaient  autre  chose  que  des 
hydatides. 

L'anatomie  pathologique  expérimentale  a  révélé  ce  fait 
important,  que  rien  n'est  plus  difficile  que  de  produire 
la  fièvre  artificiellement,  que  de  produire  des  maladies 
proprement  dites ;,  autres  que  celles  qui  sont  le  résultat  de 
causes  mécaniques  ou  chimiques;  que  ce  n'est  véritable- 
ment qu'en  mêlant  au  sang  des  principes  hétérogènes, 
qu'en  agissant  directement  sur  le  système  veineux,  qu'on 
détermine  des  pneumonies,  des  pleurésies,  des  entérites, 
des  hémorrhagies,  des  maladies  fébriles. 

Ce  fait,  rapproché  du  grand  faitde  la  phlébite  purulente 
également  révélé  par  l'anatomie  pathologique,  a  ramené 
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sur  la  scène  médicale  l'humorisme ,  non  rhumorisme 
aveugle  et  comme  instinctif  des  anciens,  mais  un  humo- 
risme  rationnel ,  susceptible  de  démonstration  ,  et  a  fait 
revivre,  en  les  interprétant,  les  mots  àaltéi^aiion  du  sang ^ 
ôi' inflammation  du  sang  ^  que  Pinel  avait  stigmatisés  du 
sceau  du  ridicule,  et  qui  désormais  deviendront  la  base 
de  la  thérapeutique. 

C'est  ainsi  qu'après  avoir  conduit  la  médecine  dans  la 
voie  du  solidisme  exclusif  par  l'élude  des  lésions  de  nos 
tissus ,  lorsqu'elle  a  voulu  pénétrer  plus  avant,  l'anatomie 
pathologique  a  rencontré  les  altérations  du  sang,  et  c'est 
elle,  elle  seule  qui  a  inspiré  tous  les  travaux  modernes 
sur  le  sang,  dans  lequel  il  est  permis  d'espérer  qu'on  dé- 
couvrira tôt  ou  tard  des  altérations  propres  à  rendre 
compte  du  développement  des  maladies. 

Le  grand  fait  de  la  phlébite  aurait  seul  amené  ce  ré- 
sultat. Lorsqu'à  la  suite  d'une  plaie,  d'une  opération  chi- 
rurgicale, on  a  vu  survenir  tout  à  coup,  chez  l'individu  le 
mieux  constitué  et  le  plus  vigoureux,  les  symptômes  les 
plus  formidables,  et  qu'à  l'autopsie  on  a  trouvé  des  abcès 
innombrables  dans  les  organes  les  plus  riches  en  système 
capillaire,  il  n'est  aucun  observateur  qui  ait  mis  en  doute 
l'infection  du  sang  par  le  pus,  bien  qu'on  ne  se  soit  pas 
entendu  sur  le  mode  de  cette  infection.  Et  en  attendant 
que  la  cbimie  et  le  microscope  nous  aient  démontré  direc- 
tement la  présence  du  pus  dans  le  sang,  l'injection  du 
mercure  dans  les  veines  nous  a  fait  connaître  tous  les  cir- 
cuits que  parcourent  les  fluides  hétérogènes  mêlés  au 
sang  :  or  le  rapprochement  des  effets  obtenus  par  l'injec- 
tion du  mercure  dans  les  veines ,  et  de  ceux  qui  résultent 
de  la  phlébite,  cette  circonstance  que  l'on  rencontre  le 
mercure  et  les  abcès  provoqués  par  sa  présence  dans 
tous  les  points  où  l'on  trouve  des  abcès  dans  le  cas  de 
[)blébite  ,  ne  démontrent-ils  pas  d'une  manière  "positive 
que  c'est  le  pus  en  circulation  dans  le  sang  qui ,   déposé 
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dans  le  système  capillaire  des  différents  viscères  à  la  ma- 
nière d'un  corps  étranger,  y  détermine  des  inflammations 
circonscrites  bientôt  terminées  par  suppuration  ? 

Rien  ne  se  perd  dans  l'économie  :  j'ai  retrouvé  dans  le 
poumon,  au  centre  de  petits  tubercules  déterminés  par 
leur  présence,  les  gouttelettes  en  lesquelles  sV'tait  divisé 
du  mercure  que  j'avais  introduit  six  mois  auparavant 
dans  le  canal  médullaire  d'un  cbien. 

Rien  ne  se  perd  dans  l'économie:  ainsi  ce  cbyle  de  mau- 
vaise qualité  ,  cette  matière  de  la  perspi ration  cutanée 
retenus,  doivent  être  éliminés  par  les  émonctoires  sous 
peine  de  déterminer  des  phénomènes  morbides  plus  ou 
moins  graves  :  ainsi  ce  virus  hydrophobique,  ce  virus 
syphilitique,  peuvent  rester  latents  pendant  dix,  vingt  ans, 
et  manifester  inopinément  leur  présence  par  les  phéno- 
mènes les  plus  graves. 

Ainsi  la  cause  des  maladies  fébriles,  éruptives  on  autres, 
la  cause  des  phlegmasies  spontanées  fébriles  doit  être 
cherchée  plus  loin  que  les  organes  ;  cette  cause  est  dans  le 
sang.  Un  mouvement  fébrile  surgit,  et  si  l'économie  ne 
se  débarrasse  pas  par  les  sueurs,  les  urines,  les  évacua- 
tions alvines ,  des  matières  hétérogènes  qui  l'infectent,  si 
le  poison  fébrile,  pour  me  servir  de  l'expression  des  an- 
ciens, au  lieu  d'être  éliminé  par  les  émonctoires  naturels, 
se  porte  sur  quelque  organe  important  à  la  vie,  il  y  a 
phlegmasie  plus  ou  moins  grave.  On  comprend  l'utilité  de 
la  saignée  et  la  mesure  de  cette  utilité  dans  les  phlegma- 
sies fébriles;  en  agissant  sur  le  sang,  vous  agissez  sur  le 
point  de  départ  de  la  maladie,  vous  guérirez  si  la  cause 
s'est  épuisée  dans  la  production  de  la  phlegmasie;  mais  si 
cette  cause  ne  s'est  pas  épuisée,  au  moment  où  vous 
croyez  l'inflammation  vaincue  par  vos  abondantes  sai- 
gnées, une  nouvelle  surgit  et  surprend  votre  malade  dans 
un  état  de  débiliié  qui  empêche  toute  réaction  :  c'est 
ce  qu'on  observe  tous  les  jours  dans  les  maladies  dites 
I.  U 
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puerpérales,  dans  certains  cas  de  pneumonies  que  j'ai  cru 
devoir  appeler  envahissantes ,  parce  qu'elles  envahissent 
successivement  les  diverses  parties  des  poumons  (i  ). 

X"^  PROPOSITION. 

Les  espèces  morhicles  composées  résultent  de  l'association  d'wi 
certain  nombre  de  lésions,  et  cette  association  se  fait  suivant 
certaines  règles  qu'on  peut  appeler  lois  des  associations  mor- 
bides. 

Pour  une  bonne  détermination  des  espèces  anato- 
miques  morbides ,  il  faut  distinguer  les  espèces  si?nples  des 
espèces  composées^  lesquelles  résultent  de  l'association  de 
plusieurs  espèces  simples.  Or,  comme  telle  ou  telle  lésion 
a  plus  d'affinité  pour  telle  autre  lésion  que  pour  telle 
autre ,  et  cette  association  se  faisant  suivant  certaines 
règles,  on  peut  appeler  lois  (ï association  morbide  les  lois 
qui  président  à  cette  combinaison.  Ainsi,  les  poumons 
tuberculeux  présentent  lassociation  d'un  grand  nombre 
de  lésions  morbides:  i*"  des  tubercules  à  divers  degrés; 
s»"  l'inflammation  des  broncbes,  de  la  plèvre,  du  tissu 
pulmonaire  à  divers  degrés  ;  3**  souvent  de  l'œdème  ; 
4""  assez  souvent  de  la  gangrène;  5*^  des  solutions  de 
continuité  ;  6"  des  atrophies  et  quelquefois  des  hyper- 
tropliies.  C'est  cette  coïncidence  si  fréquente,  cette  affi- 
nité entre  le  travail  morbide  qui  produit  le  tubercule,  et 
le  travail  morbide  qui  produit  le  pus,  qui  m'ont  porté  à 
admettre  que  la  formation  de  la  matière  dite  tuberculeuse, 
et  la  formation  du  pus  pourraient  bien  être  rapportées  à  un 

(i)  Je  ne  saurais  trop  insister  sur  celte  distinction  des  pldogmnsies  en 
celles  qu'on  peut  appeler  circonscrites  parce  qu'elles  se  bornent  à  la  par- 
tic  d'orjrane  primitivement  affecté,  ou  du  moins  à  une  partie  plus  ou 
moins  limitée  de  cet  organe,  et  en  celles  que  l'ori  peut  appeler  envahis- 
santes parce  fju'elles  se  développent  en  plusieurs  temps,  s'étendent  pour 
ainsi  dire  à  1  unproviste,  et  souvent  à  une  période  avancée  do  la  maladie, 
à  d'autres  parties  du  même  organe.  L'érysipèle  erratique  ou  and)nlant 
peut  être  considéré  comme  le  type  de  cette  pl)Ie{}ma8ie  envahissante  :  la 
même  distinction  s'applique  aux  tubercules. 
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seul  et  même  travail  morbide  dont  elles  ne  seraient  que 
deux  variétés. 

C'est  à  ces  associations  qu'il  faut  rapporter  les  altéra- 
tions consécutives  qui  ont  lieu  dans  les  tissus  morbides, 
altérations  consécutives  bien  distinctes  des  changements 
qui  se  passent  dans  ces  tissus  par  suite  de  leur  dévelop- 
pement régulier,  et  qui  peuvent  les  rendre  méconnais- 
sables. Ainsi ,  l'inflammation  s'emparant  des  tissus  can- 
céreux ,  les  ulcère ,  les  ramollit ,  les  gangrène.  Il  est 
même  certaines  formes  de  cancers  qui  se  gangrènent 
couche  par  couche  à  mesure  qu'elles  se  produisent ,  si 
bien  qu'il  ne  reste  aucune  trace  du  tissu  cancéreux,  et 
qu'on  croirait  avoir  affaire  à  une  gangrène  spontanée  pure 
et  simple  ,  si  des  ganglions  cancéreux  placés  au  voisinage 
ne  donnaient  l'éveil  sur  le  véritable  caractère  de  la  ma- 
ladie. C'est  cette  forme  de  cancer  que  j'ai  cru  devoir  appe- 
ler cancer  gangreneux. 

Ainsi,  les  changements  consécutifs  qui  se  passent  dans 
les  tissus  morbides  se  rapportent  à  deux  causes  bien 
distinctes  :  i°  à  l'évolution  régulière  de  l'espèce  morbide  ; 
20  à  l'association  d'une  autre  espèce  ou  de  plusieurs 
autres  espèces  morbides  qui ,  s'emparant  de  parties  déjà 
altérées  dans  leur  organisation,  produisent  des  résultats 
tels  qu'on  serait  tenté  de  les  rapporter  à  une  espèce 
particulière  de  lésion. 

Dans  cette  étude  des  associations  morbides ,  il  faut 
donc  bien  distinguer  les  lésions  coïncidentes  des  lésions 
consécutives,  des  lésions  subordonnées. 

XP  PROPOSITION. 

Les  espèces  morbides  ne  se  transfonnenl  pas  les  unes  dans  les 

autres. 

Ce  qu'on  a  pris  pour  une  transformation  n'est  autre 
chose  qu'une  association,  qu'une  juxtaposition,  les  es- 
pèces primitives  restant  distinctes.  Cette  proposition  est 
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en  opposition  formelle  avec  l'opinion  généralement  admise 
d'après  laquelle  tontes  les  lésions  morbides  seraient  sus- 
ceptibles de  dégénérer  en  cancer. 

Mais  il  résulte  d'innombrables  observations  qnVui 
cancer  est  cancer  dès  le  premier  moment  de  sa  forma- 
tion :  il  ne  peut  être  que  cela;  qu\m  corps  fd^reux  est 
corps  fibreux  dès  l'instant  de  son  apparition,  et  il  sera 
corps  fibreux  trente,  quarante  ans  après,  ainsi  que  j'en 
ai  vu  à  la  Salpêtrière  de  nombreux  exemples.  La  ter- 
reur qu'inspire  la  possibilité  de  la  dégénération  cancé- 
reuse de  toutes  les  lésions  morbides  est  donc  imagi- 
naire. Les  chirurgiens  ne  devront  plus  faire  entrer  en 
ligne  de  compte  dans  les  motifs  qu'ils  invoquent  pour 
extirper  une  tumeur  d'une  nature  douteuse,  cette  circon- 
stance que ,  dans  le  cas  où  cette  tumeur  ne  serait  pas 
cancéreuse,  son  extirpation  n'en  serait  pas  moins  bien 
indiquée,  puisqu'elle  peut  dégénérer.  Je  ne  connais  aucun 
lait  qui  établisse  positivement  qu'un  tissu  morbide  par  in- 
flammation aiguë  ou  chronique  puisse  devenir  cancéreux. 

Lorsque  je  dis  que  les  espèces  morbides  ne  peuvent 
pas  se  transformer  les  unes  dans  les  autres,  je  n'applique 
pas  ce  principe  au  passage  du  tissu  cellulaire  en  tissu 
fibreux,  et  du  tissu  fibreux  en  tissu  cartilagineux  ou  en 
tissu  osseux;  car  ces  divers  tissus  ne  sont  autre  chose  que 
le  même  tissu  à  divers  degrés  de  développement.  Je  ne 
rap[)lique  pas  non  plus  à  la  transformation  du  tissu  érec- 
tile  en  tissu  fibreux  :  cette  transformation  n'étant  autre 
chose  qu'une  oblitération  vasculairc  ;  enfin,  il  n'est  pas 
impossible  c[ue  les  tissus  hypertrophiés  ou  atrophiés 
ne  deviennent  cancéreux;  car  ces  tissus  hypertrophiés  ou 
atrophiés  ne  sont  pas  des  tissus  morbides  :  je  formule 
ma  proposition  en  disant  que  les  espèces  morbides  ne  se 
transforment  pas  plus  les  unes  dans  les  autres  que  les 
espèces  végétales  ou  les  espèces  animales. 
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XIP  PROPOSITION. 

Une  lésion  movMde  peut  être  considérée  comme  une  immunité  quant 
aux  autres  espèces  de  lésions. 

De  la  proposition  précédente  qui  établit  que  les  espèces 
morbides  ne  se  transforment  pas  plus  les  unes  dans  les 
autres  que  les  espèces  végétales  et  que  les  espèces  ani- 
males, pas  plus  que  le  tissu  musculaire   ne  se   trans- 
forme en  tissu  glanduleux  et  celui-ci  en  tissu  nerveux , 
et  réciproquement;  de  cette  proposition ,  dis-je^  qui  par 
la  généralité  de  son  application  mérite  le  nom  de  loi, 
il  résulte  cette  autre  proposition  qu'une  lésion  morbide 
■peut ,  jusqu'à  un  certain  point ,  être  considérée  comme  une 
immunité^  quant  aux  autres  espèces  de  lésions.  Ainsi ,  les 
corps  fibreux  de  Tutérus  sont,  en  général,  une  immunité 
contre  le  cancer  ;  et  j'ai  coutume  dédire  aux  femmes  affec- 
tées de  corps  fibreux  de  l'utérus:  Vous  êtes  bien  heureuses, 
vous  n'aurez  pas  de  cancer.  Cela  est  vrai,  en  général;  j'ai 
vu   une   innombrable    quantité  de  femmes  affectées   de 
corps  fibreux  utérins,  soit  dans  ma  pratique  particulière, 
soit  dans  les  hôpitaux,  et  plus  particulièrement  à  la  Sal- 
pêtrière  ;  eh  bien  ,  je  n'ai  pas  vu  un  seul  cas  de  coïnci- 
dence de  corps  fibreux  et  de  cancer  utérin.  Toutefois  cette 
immunité  n'est  bien  positive  que  pour  le  corps  fibreux 
lui-même.  Ainsi,   tout    le  tissu  d'un  utérus  avec  corps 
fibreux  serait  envahi ,  désorganisé  par  le  cancer,  que  le 
corps  fibreux  lui-même,  respecté,  resterait  inaltérable  au 
milieu  de  ce  travail  de  destruction;  et  c'est,  en  effet,  ce 
qui  paraît  avoir  été  observé  deux  ou  trois  fois.  On  con- 
çoit que  le  tissu  sain  de  l'utérus  qni  entoure  un  corps 
fibreux  puisse  devenir  cancéreux  au  même  titre  qne  \e 
tissu  d'un  utérus  exempt  de  corps  fibreux. 
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XIIP  PROPOSITION. 

Les  tissus  vivants  sont  inaltérables  par  eux-mêmes. 

Une  proposition  qui  est  la  conséquence  générale  de  l'é- 
tude des  lésions  morbides,  et  que  j'ose  à  peine  formuler 
sans  Fentourer  des  preuves  sur  lesquelles  elle  s'appuie, 
c'est  que  les  tîssus  vivants  sont  inaltérables  par  eux-mêmes  ; 
c'est  que  les  lésions  dites  organiques  sont  en  quelque 
sorte  étrangères  à  la  fibre  organisée;  c'est  que  ces  lésions 
morbides,  celles-là  même  qui  sont  le  plus  essentiellement 
désorganisatrices  ,  celles  qui  sont  inflammatoires  ,  tuber- 
culeuses,  cancéreuses  ,  résultent  de  Tenvahissement  des 
tissus  par  des  matières  hétérogènes  déposées  dans  leur 
sein;  que  les  tissus  qui  paraissent  dégénérés  ne  sont  autre 
chose  que  des  tissus  dont  les  fibres  sont  dissociées  ,  plus 
ou  moins  atrophiées  ou  hypertrophiées. 

Admettons  pour  un  moment  ces  propositions  comme 
démontrées  :  voyez  quel  horizon  nouveau  apparaît  pour 
la  thérapeutique!  Quoi!  ces  lésions  si  profondes  ne  sont 
pas  des  désorganisations!  Quoi!  si  les  produits  morbides 
versés  dans  la  profondeur  de  nos  tissus  venaient  à  leur 
être  soustraits,  les  organes  reparaîtraient  atrophiés  ,  dé- 
formés ;  et  si  cette  soustraction  avait  eu  lieu  avant  l'atro- 
phie complète,  ils  ne  seraient  point  assez  mutilés  pour  ne 
pas  reprendre  jusqu'à  un  certain  point  l'exercice  de  leurs 
fonctions  ! 

Les  faits  sont  là  pour  établir  cette  puissance  conserva- 
trice ,  restauratrice  de  l'économie  vivante  que  l'anatomie 
pathologique  pouvait  seule  mettre  en  lumière. 

XIY«  PROPOSITION. 

Le  siège  immédiat  de  toute  nutrition  et  de  toute  sécrétion  morbide 
est  dans  le  système  capillaire. 

Une  dernière    proposition ,  c'est  qu'il  résulte  de  faits 
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que  je  regarde  comme  positifs,  que  le  système  capillaire 
(et  raiiatomie  normale  démontre  que  le  système  capillaire 
est  essentiellement  veineux)  est  le  siège  de  toute  nutrition 
et  de  toute  sécrétion  morbides ,  comme  il  est  le  siège  de 
toute  nutrition  et  de  toute  sécrétion  normales. 

CLASSIFICATION    DES    ESPÈCES   DE  l'aNATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Les  considérations  précédentes  suffisent  pour  établir, 
d'une  part,  la  nécessité  d'une  bonne  détermination  des 
espèces  anatomiques  morbides,  d'une  autre  part,  Tesprit 
d'après  lequel  ces  espèces  doivent  être  étudiées  ;  mais 
quel  ordre  suivrons-nous  pour  Fexposition  des  faits  nom- 
breux dont  se  compose  fanatomie  pathologique? 

Trois  ordres  peuvent  être  suivis  :  i  °  Tordre  anatomique  ; 
2®  Tordre  des  maladies  ,  Ou,  en  d'autres  termes,  Tordre 
suivi  par  les  nosographes  ;  3°  Tordre  des  lésions  matérielles 
considérées  en  elles-mêmes. 

U or d} e  a?î a to?7iî(j lie,  soit  quon  étudie  les  lésions  d'or- 
ganes d'après  Tordre  topographique  ,  à  capite  ad  calcem , 
à  la  manière  de  Bonet,  Morgagni,  etc. ,  soit  qu'on  classe 
ces  lésions  dans  l'ordre  physiologique  ,  en  parcourant 
successivement  les  divers  appareils  d'organes ,  soit  enfin 
que,  à  la  manière  de  Bichat,  on  étudie  ces  lésions  au 
point  de  vue  de  Tanatomie  générale ,  suivant  Tordre  des 
tissus  ;  Tordre  anatomique  ,  dis-je  ,  est  certainement  le 
plus  simple,  le  plus  naturel;  et  c'est  pour  cela  qu'il  a 
dû  se  présenter  aux  premiers  observateurs.  Mais  s'il  a 
pu  convenir  dans  Tenfance  de  la  science  comme  moyen 
de  classement  provisoire  ,  il  ne  saurait  convenir  à  la 
science  toute  faite  ;  car  il  a  Tinconvénient  majeur  de  rap- 
procher les  lésions  les  plus  disparates  .  d'éloigner  les 
lésions  analogues  et  d'obliger  à  des  répétitions  conti- 
nuelles et  fastidieuses.  Ainsi  à  l'occasion  de  chaque  organe, 
il  faut  passer  en  revue  chacune  des  lésions  dont  cet  organe 
est  susceptible. 
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Toutefois,  je  me  hâte  de  le  dire,  si  cet  ordre  n  est  nulle- 
ment scienlitique,  philosophique,  il  convient  parfaitement 
comme  résumé.  On  ne  saurait  en  effet  méconnaître  Tavan- 
tage  qu'il  y  a  à  résumer  dans  un  seul  et  même  chapitre 
et  à  présenter  dans  un  tableau  succinct  toutes  les  lésions 
dont  le  même  organe  est  susceptible  :  ainsi,  pour  le  dia^ 
gnostic  des  maladies  du  cœur,  il  y  a  bien  plus  d'avantage 
à  rapprocher  fhypertrophie  du  cœur  de  l'anévrisme  de 
cet  organe  que  l'hypertrophie  du  cœur  de  l'hypertrophie 
de  la  vessie.  J'ai  déjà  dit  que  je  suivrais  l'ordre  anato- 
mique  à  capile  ad  calccm  pour  l'anatomie  pathologique 
topographique;  j'ajoute  que  je  suivrai  l'ordre  physiolo- 
gique, l'ordre  des  appareils ,  danâ  la  partie  de  cet  ouvrage 
que  j'ai  cru  devoir  désigner  sous  le  nom  d'anatomie  pa- 
thologique appliquée,  et  que  j'exposerai  successivement 
les  lésions  de  l'appareil  digestif,  celles  de  l'appareil  res- 
piratoire, circulatoire,  etc. 

Ordre  suivi  par  les  nosographes.  —  Adopterons-nous  , 
.  dans  l'exposition  des  lésions  matérielles  de  nos  organes , 
l'ordre  qu'ont  adopté  les  pathologis  tes?  Exposerons-nous 
d'abord  l'anatomie  pathologique  des  maladies  chirurgi- 
cales, puis  celle  des  maladies  qui  sont  l'objet  de  la  méde- 
cine interne  proprement  dite  ;  et ,  pour  nous  borner  à 
celle-ci ,  étudierons-nous  d'abord  l'anatomie  pathologique 
des  fièvres  continues,  rémittentes,  intermittentes,  puis 
celle  des  phlegmasies  aiguës  et  chroniques,  pour  passer 
ensuite  aux  névroses,  aux  cachexies,  etc.  ?  Sans  doute 
cet  ordre  a  quelque  avantage  ,  en  ce  sens  qu'il  forme  de 
tous  les  éléments  constitutifs  d'une  maladie  un  tout  com- 
pacte et  qu'il  nous  présente  en  quelque  sorte  la  lésion 
matérielle  entourée  de  ses  causes  ,  de  ses  symptômes  et 
de  sa  thérapeutique;  mais  il  a  l'inconvénient  de  scinder, 
d'éparpiller  les  lésions,  de  les  subordonner,  de  les  faire 
fléchir  sous  le  joug  des  divisions  plus  ou  moins  arbitraires 
iidoptées  par  les  nosographes ,  au  lieu  de  les  mettre  en 
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relief,  de  les  étudier  sous  tous  leurs  aspects  et  de  les 
coordonner  dans  l'ordre  de  leurs  affinités. 

C'est  en  elle-même  que  l'anatomie  pathologique  doit 
puiser  sa  méthode  et  ses  divisions,  et  cela  dans  l'intérêt 
même  delà  patholo(jie,  sur  laquelle  elle  est  appelée  à  jeter 
une  si  vive  lumière.  Une  bonne  détermination  des  espèces 
morbides  doit  en  être  la  base,  et  en  cela  encore  nous  suivrons 
les  principes  de  la  méthode  naturelle.  Toutes  les  espèces 
d'anatomie  morbide  doivent  être  présentées  dans  Tordre 
de  leurs  plus  grandes  affinités,  indépendamment  du  rang 
qu'elles  occupent  dans  les  cadres  nosologiques  ;  pour  nous, 
il  ne  doit  y  avoir  aucune  distinction  entre  les  maladies 
médicales  et  les  maladies  chirurgicales,  pas  plus  qu'il  n'y 
a  de  distinction  entre  Thomme  médical  et  Thomme  chirur- 
gical, et  la  science  sera  ainsi  rendue  à  son  unité  première; 
car  s'il  importe  à  quelques  égards,  sous  le  rapport  de  Tart 
et  pour  le  perfectionnement  des  détails,  qu'il  y  ait  des 
hommes  spéciaux ,  il  n'importe  pas  moins ,  à  d'autres 
égards,  sous  le  rapport  scientifique,  qu'un  certain  nombre 
d'hommes  qui  cultivent  l'ensemble  de  la  science  rassem- 
blent tous  ces  chaînons  épars  et  les  rattachent  à  l'anneau 
qui  est  leur  point  commun  d'origine ,  à  plus  forte  raison 
quand  ce  sont  les  anneaux  de  la  même  chaîne  qui  ont  été 
violemment  séparés. 

Nous  verrons  que  le  rapprochement  des  lésions  méca- 
niques, qui  sont  l'objet  de  la  chirurgie ,  des  lésions  spon- 
tanées ,  qui  sont  l'objet  de  la  médecine,  jette  sur  ces  der 
nières  un  jour  tout  nouveau.  Il  n'est  pas  jusqu'aux  fièvres 
dites  primitives  qui  ne  soient  en  quckpie  sorte  expliquées 
par  les  fièvres  traumatiques. 

Cela  posé,  voici  la  classification  que  j'avais  adoptée 
dans  la  première  édition  de  cet  ouvrage  ,  classification 
qui  était  à  peu  de  chose  près  celle  de  Dupuytren  (1). 

(i)  Voyez  Matandel ,  Essai  sur  les  initations^  Paris,  1807,  thèse  in-J^. 
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Les  "lésions  dont  s'occupe  Tanatomie  pathologique 
étaient  divisées  en  quatre  sections. 

Dans  une  prejnière  section  se  rangeaient  toutes  les  lésions 
mécaniques ,  qui  comprenaient  dix  classes  :  i^'^  classe,  les 
plaies;  2®  classe,  les  ulcères;  3*"  classe ,  Xes fistules  ;  4^  classe , 
\es  contusions  et  les  commotions;  5^  classe,  les  distensions^ 
les  déchirements  et  les  7'uptures;  6^  classe,  les  fractures; 
7^  classe,  les  déplacements  ;  8"  classe,  les  corps  étrangers; 
9*"  classe ,  les  anévrismes  ;  10^  classe ,  les  vices  de  conforma- 
tion. 

La  deuxième  section  comprenait  toutes  les  lésions  obser- 
vées dans  les  maladies  dites  organiques,  qui  consistent 
essentiellement  dans  une  altération  de  texture;  elle  se  di- 
visait en  deux  classes  :  1 1*"  classe,  les  dégénérations  orga- 
niques ^  subdivisées  en  scrofuleuses  et  cancéreuses  j  et  en 
infiammations  chroniques  ;  i?/  classe,  les  transformations  et 
productions  organiques, 

La  troisième  section  comprenait  trois  classes  :  1 3*  classe, 
les  irritations ,  subdivisées  en  nutritives^  sécrétoires y  hémor- 
rhagiqueSy  infiammatoires ;  i  4^  classe,  \es  atonies;  i  5^  classe, 
les  gangrènes. 

La  quatrième  section  comprenait  les  maladies  dites  vitales 
par  opposition  aux  maladies  dites  organiques  :  16®  classe, 
les  fièvres  ;  1 7    classe ,  les  névroses. 

Cette  classification,  bonne  à  beaucoup  d'égards,  est 
vicieuse  en  ce  qu'elle  manque  d'unité  de  base.  Si  la  lésion 
matérielle  a  présidé  à  la  détermination  du  plus  grand 
nombre  des-classes,  c'est  sur  la  physiologie  que  sont  fon- 
dées les  classes  des  irritations  et  des  atonies  ,  et  sur  la  pa- 
thologie que  sont  fondées  les  classes  des  fièvres  et  des 
névi'oses. 

Ce  fut  d'ailleurs  une  grande  idée  que  celle  de  rapporter 
à  un  principe  unique,  à  [irritation ^  un  nombre  considé- 
rable de  i^i^its,  et  il  est  même  probable  que  la  doctrine  si 
célèbre  de  l'irritation  a  été  inspirée  à  Broussais  par  la  doc- 
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trine  des  irritations  de  Dupuytren.  Que  l'irritation,  expres- 
sion métaphorique  d'un  phénomène  mal  défini,  préside  à 
quelque  théorie  de  physiologie  médicale,  cela  se  conçoit, 
mais  qu'elle  préside  à  une  classification  d'anatomie  patho- 
logique ,  c'est  un  contre-sens  semblable  à  celui  qui  con- 
sisterait à  prendre  les  propriétés  vitales  pour  base  d'une 
classification  d'anatomie  générale. 

C'est  le  même  principe  qui  ne  m'a  pas  permis  d'adopter 
la  base  de  classification  de  M.  Andral,  qui  a  pris  son  point 
de  départ,  non  dans  l'anatomie  pathologique  elle-même, 
mais  dans  la  physiologie,  ou  plutôt  dans  la  pathogénie^ 
dans  les  lésions  élémentaires  ou  primitives  ^  non  point  telles 
que  le  scalpel  les  démontre,  mais  telles  que  l'esprit  les 
conçoit. 

Considérant  que  trois  actes  fondamentaux  s'accom- 
plissent dans  toute  partie  vivante,  savoir  la  circulation 
capillaire,  la  nutrition  et  la  sécrétion,  l'auteur  a  admis 
trois  grandes  classes  de  lésions  :  lésions  de  circulation  capil- 
laire^ lésions  de  nutrition  et  lésions  de  sécrétion.  En  outre, 
l'innervation  et  la  composition  du  sang  exerçant  une  in- 
fluence non  équivoque  sur  l'action  de  chaque  partie,  il 
admet  une  quatrième  et  une  cinquième  classe  sous  le  titre 
de  lésions  de  l'innervation;  lésions  de  la  composition  du  sang. 

Il  résulte  de  cette  manière  d'envisager  l'anatomie  pa- 
thologique ,  que  l'auteur  ne  décrit  nulle  part  les  altérations 
telles  que  la  nature  les  présente,  mais  qu'il  les  a  ana- 
lysées de  manière  à  offrir  isolés  les  phénomènes  et  les 
éléments  qui  les  constituent.  Ainsi ,  dans  son  excellent 
ouvrage ,  si  remarquable  pour  le  fond  et  pour  la  forme, 
comme  tout  ce  qui  sort  de  la  plume  de  M.  Andral, 
on  ne  trouve  nulle  part  décrite  la  lésion  complexe  qui 
constitue  une  inflammation ,  une  tumeur  cancéreuse , 
mais  on  voit  épars  les  éléments  que  l'on  conçoit  être  le 
principe  de  ces  altérations.  S'il  m'est  permis  de  dire  toute 
ma  pensée  à  cet  égard,  il  me  semble  que  l'auteur  distin- 
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gué  dont  je  parle  a  commencé  par  où  il  fallait  finir,  que 
son  esprit  élevé  a  vu  le  but  et  s'est  affranchi  des  moyens , 
qu'il  a  donné  sous  ce  rapport  dans  le  même  écueil  que  les 
pathologistes  qui,  à  la  suite  de  Bichat,  ont  divisé  les 
maladies,  en  maladies  de  la  sensibilité  animale,  maladies 
de  la  contractilité  animale,  maladies  de  la  contractilité 
organique  sensible ,  maladies  de  la  sensibilité  et  de  la 
contractilité  organiques  insensibles,  et  que  les  thérapeu- 
tistes  qui  avec  Swilgué  ont  classé  les  médicaments  d'après 
leur  action  sur  telle  ou  telle  des  propriétés  vitales  ad- 
mises par  Bichat.  Si  nous  savions  quelles  altérations 
doivent  être  rapportées  à  la  lésion  d'innervation,  quelles 
autres  à  la  lésion  de  circuiation ,  de  nutrition ,  de  sécré- 
tion, ce  qui  supposerait  que  nous  savons  préalablement 
en  quoi  consiste  l'innervation,  la  circulation  capillaire, 
la  nutrition  et  la  sécrétion,  en  un  mot,  si  les  lésions 
primitives  étaient  connues,  la  science  serait  toute  faite, 
et  Fanatomie  pathologique  aurait  accompli  sa  mission. 

Dans  une  classification  exclusivement  fondée  sur  les 
lésions  matérielles,  je  n'ai  pas  dû  conserver  la  classe  de 
vices  de  conformation  ou  monstruosités^  parce  que  dans  cette 
classe  sont  réunies  les  lésions  les  plus  hétérogènes  ;  et 
comme,  d'un  autre  côté,  ces  altérations,  qu'on  peut  con- 
sidérer comme  des  lésions  intra-utérines,  ont  beaucoup 
d'affinité  avec  les  lésions  qui  se  produisent  après  la  nais- 
sance, j'ai  établi  entre  les  unes  et  les  autres  un  rapproche- 
ment qui  n'est  pas  sans  intérêt.  Je  sais  bien  qu'on  peut 
objecter  que  cet  isolement,  cet  éparpillement  des  vices  de 
conformation  ne  permet  pas  de  les  considérer  dans  leur 
ensemble  et  d'une  manière  générale;  mais  cet  inconvé- 
nient, d'ailleurs  facilement  réparable,  ne  peut  nullement 
entrer  en  balance  avec  les  avantages  d'un  plan  uniforme 
et  régulier  dans  lequel  les  ci icons tances  de  lésion  anato- 
rnique  sont  tout,  et  le  reste  est  purement  accessoire.  Du 
moment  que  les  lésions  connues  sous  le  nom  de  vices  de 
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conformation  se  rattachent  parleurs  caractères  fondamen- 
taux aux  lésions  observées  après  la  naissance,  elles  doivent 
en  être  rapprochées  :  aussi  je  traiterai  des  divisions  con- 
génitales à  Tarticle  des  Solutions  de  continuité^  des  adhé- 
sions congéniales  à  l'article  des  Adhésions ,  etc.  Cela  posé, 
voici  la  classification  que  j'ai  définitivement  adoptée. 

Dans  un  premier  groupe  je  réunirai  toutes  les  lésions 
qui  intéressent  la  continuité àe  nos  tissus,  lésions  de  conti- 
?îmté  qui  comprennent  deux  classes  :  i°  les  solutions  de  con^ 
tinuitéj  2°  les  adhésions. 

Dans  un  second  groupe,  nous  comprendrons  toutes  les 
lésions  dans  la  contiguïté,  c'est-à-dire  tous  les  changements 
de  situation  et  de  rapports  qui  ont  lieu  entre  les  parties 
naturellement  contiguës.  Ce  groupe  de  lésions,  qu'on  peut 
désigner  sous  le  nom  de  déplacements,  se  divise  en  trois 
classes  bien  distinctes,  qui  sont  :  i**  les  luxations,  2^  les 
invaginations ,  3°  les  hernies. 

Comme  annexe  des  deux  groupes  précédents ,  nous 
réunirons  dans  une  classe  particulière ,  sous  le  titre  de  Dé- 
viations tous  les  changements  de  direction,  toutes  les  incli- 
naisons vicieuses  que  présentent  nos  organes,  soit  dans 
leur  continuité,  soit  dans  leur  contiguïté. 

Dans  un  troisième  groupe,  que  nous  désignerons  sous 
le  nom  de  lésions  de  canalisation,  se  placeront  tous  les 
dérangements  apportés  à  la  circulation  des  fluides  et  des 
substances  si  diverses  contenues  dans  les  nombreux  ca- 
naux dont  est  creusée  l'économie. 

Ce  groupe  comprend  trois  classes  :  \^  les  corps  étrangers, 
2°  les  rélrécissemcnls  et  oblitérations ,  3°  les  dilatations. 

Dans  un  quatrième  groupe  nous  réunirons  toutes  les 
lésions  de  nutrition ,  lesquelles  se  diviseront  en  deux 
classes  :  i**  les  hypertrophies  et  atrophies,  qui  embrassent 
tous  les  changements  de  forme,  de  volume,  de  consis- 
tance, sans  altération  de  texture,  qui  résultent  d'une 
augmentation  on  d'une  diminution  de  nnti'ition  ;  s>,o  les 
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métamorphoses  et  productions  organiques  analogues,  qui  com- 
prennent toutes  les  transformations  d'un  tissu  dans  un  autre 
tissu  analogue. 

Dans  un  cinquième  groupe  nous  réunirons  toutes  les 
lésions  de  sécrétion  qui  comprenneut  les  hydropisies  et  les 
fiux  ^  dont  nous  ferons  deux  sous-classes. 

Dans  un  sixième  groupe  je  réunirai ,  sous  le  titre  d'i/e- 
morrhagies,  toutes  les  extravasationsde  sang  traumatiques 
et  non  traumatiques. 

Un  septième  groupe  comprendra  toutes  les  gangrènes. 

Un  huitième  groupe  comprendra,  sous  le  ûireàe  Lésions 
phlegmasiques .,  toutes  les  lésions  matérielles  qui  caractéri- 
sent le  grand  fait  de  l'inflammation. 

Un  neuvième  groupe  comprendra,  sous  le  titre  àe Lé- 
sions strumeuses,  toutes  les  lésions  connues  sous  le  nom  de 
tubercules,  scrofules. 

Un  dixième  et  dernier  groupe  comprendra,  sous  le  titre 
de  Lésions  carcinomateuses,  toutes  les  lésions  matérielles 
qui  constituent  la  maladie  connue  en  pathologie  sous  le 
titre  de  cancer. 

En  tout  dix  groupes  et  dix-sept  classes  dont  voici  le 
tableau. 

i^'"  classe ,  solutions  de  continuité. 


9/ 

adhésions. 

3« 

— 

luxations. 

4- 

invaginations. 

5e 

hernies. 

6» 

déviations. 

!"■ 

corps  étrangers. 

S' 

— 

rétrécissements  et  oblitérations. 

9' 



dilatations. 

10" 



hypertrophies  et  atrophies. 

!!• 

~~— 

métamorphoses  et  productions  organiques 
analo{jues. 

12 



hydropisies  et  flux. 
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1 3"  classe,  hémorrha^jies. 

I U^       —  gangrènes. 

i5*       —  lésions  phlegmasiques. 

i6«       —  lésions  strumeuses. 


I 


rC 


lésions  carcinomateuses. 


C'est  dans  cet  ordre  que  nous  allons  étudier  Tanatomie 
pathologique  générale. 

PREMIÈRE  CLASSE. 

DES    SOLUTIONS    DE    CONTINUITÉ. 

La  solution  de  continuité  e?>t  cette  espèce  de  lésion  com- 
mune à  tous  les  tissus,  qui  consiste  dans  la  division  ou  sé^ 
paration  de  parties  naturellement  continues. 

Aucune  classe  de  lésions  n'est  plus  nettement  tranchée  ; 
aucune  n'est  plus  générale,  plus  universelle  dans  l'écono- 
mie :  elle  appartient  à  la  médecine  non  moins  qu'à  la  chi- 
rurgie, bien  qu'elle  n'ait  été  étudiée  jusqu'à  ce  jour  que 
sous  le  point  de  vue  chirurgical. 

La  fréquence  de  la  solution  de  continuité  ,  soit  comme 
lésion  principale ,  soit  comme  lésion  secondaire ,  soit 
comme  élément  de  maladie;  la  multiplicité  des  genres  et 
des  espèces,  en  font  une  des  classes  les  plus  importantes 
et  les  plus  considérables  de  l'anatomie  pathologique  : 
causée  le  plus  ordinairement  par  des  violences  exté- 
rieures, souvent  opérée  par  un  art  conservateur  dont 
elle  est  une  des  plus  précieuses  et  quelquefois  la  der- 
nière ressource,  la  solution  de  continuité  peut  se  produire 
spontanément,  sans  violence  extérieure,  à  la  suite  d'un 
travail  morbide  local.  Enfin  ,  il  est  des  solutions  de  con- 
tinuité congénitales.  On  conçoit  combien  l'étude  de  la 
solution  de  continuité  considérée  d'une  manière  géné- 
rale, quelle  que  soit  la  circonstance  dans  laquelle  elle 
s'est  produite,  peut  être  féconde  en  conséquences  pra- 
tiques. 
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Prises  dans  leur  plus  grande  généralité,  les  solutions 
de  continuité  se  divisent  en  trois  sous -classes  bien  dis- 
tinctes : 

1°  Solutions  de  continuité  traumatiques  ou  par  vulnéva- 
tion  ; 

2°  Solutions  de  continuité  non  traumaticjues  ou  par  cause 
interne  ;    . 

3"  Solutions  de  continuité  congénitales. 

PREMIÈRE  SOUS-CLASSE. 
Des  solutions  de  continuité  traumatiques  ou  par  vuluératlon. 

Les  solutions  de  continuité  traumatiques  ow  par  vulné- 
ration  j  qu'on  pourrait  encore  'C\^^ç\ev  primitives  ou  idio- 
pathiques  y  comprennent  toutes  les  solutions  de  continuité 
par  violence  extérieure  ,  que  cette  violence  extérieure  soit 
le  fait  d'un  agent  physique  ou  bien  le  fait  d'un  agent  chi- 
mique. Toutes  les  solutions  de  continuité  produites  par 
l'art  doivent  être  rangées  dans  cette  catégorie. 

Les  solutions  de  continuité  traumatiques  ou  par  vulné- 
ration  s'opèrent  par  trois  modes  principaux  :  i^  Vav plaie, 
2°  par  contusio}!  y  3°  par  cscarificalion. 

On  peut  admettre  un  quatrième  et  un  cinquième  mode 
de  vulnération  dont  le  champ  est  beaucoup  plus  restreint, 
et  qu'on  pourrait,  à  la  rigueur,  considérer  comme  des  an- 
nexes de  la  contusion ,  savoir  :  4"  la  rupture^  5°  Va  fracture. 
Ces  cinq  modes  de  solution  de  continuité  par  vulnération 
constituent  cinq  ordres  bien  distincts  de  solutions  de  con- 
tinuité. 

Sous  un  autre  point  de  vue,  les  solutions  de  continuité 
par  vulnération  peuvent  se  diviser  en  deux  ordres  (i)  : 

(i)  Voir  la  première  ('dition  de  cet  ouvr.if;e  ,  i8l6,  tome  I,  page  3i. 
«  Les  cicatrices  de  tous  ces  tissus,  considérées  d'une  manière  j^énérale, 
»»  présentent  deux  divisions  bien  distinctes  :  ou  Lien  les  solutions  de 
»  coniinnitc'  sont  on  contact  avec  l'air  extérieur,  ou  bien  elles  sont  î^ 
»  l'ahri    de   c<'   contact.   >• 
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i®  Solutions  de  continuité  en  contact  avec  Fair,  lesquelles 
se  subdivisent  en  deux  genres,  savoir  :  les  plaies  et  les 
escarifications  ; 

2°  Solutions  de  continuité  a  l'abri  du  contact  de  tair,  com- 
prenant trois  genres  :  A.  contusions,  B.  ruptures^,  C.  fractures. 

Cela  posé,  nous  allons  étudier  successivement  l'anato- 
mie  pathologique  des  solutions  de  continuité  par  vulné- 
ration  dans  Tordre  suivant  :  i»  plaies,  9.^  contusions, 
"^^  fractures  ,  4^  ruptures,  ^^  escarifications,  ce  qui  constitue 
cinq  genres. 

PREMIER  GENRE. 
Solutions  de  continuité  par  plaie. 

La^/a/*eest  une  solution  de  continuité  produite  par  une 
violence  extérieure  qui ,  agissant  mécaniquement  sur  nos 
tissus,  divise  soit  la  peau  seule  ,  soit  la  peau  et  les  parties 
subjacentes.  Un  des  caractères  essentiels  de  la  plaie  est 
donc  la  communication  de  la  solution  de  continuité  avec 
Tatmosphère.  Les  corps  extérieurs  qui  agissent  mécani- 
quement sur  nos  tissus  ayant  été  classés  en  instruments 
piquants  ,  tranchants  et  contondants ,  on  admet  généra- 
lement trois  espèces  de  plaies  en  rapport  avec  les  trois 
modes  d'action  de  ces  instruments. 

Ainsi ,  la  plaie  par  instrument  piquant  est  produite  par 
une  pointe  qui  agit  par  perforation; 

La  plaie  par  instamment  tranchant  est  produite  par  un 
bord  acéré  qui  agit  par  section ,  par  incision  ; 

La  plaie  par  instrument  contondant  est  produite  par  un 
corps  à  surface  orbe  ou  inégale  ou  qui  agit  par  pression 
par  lacération. 

Les  plaies  par  instrument  piquant  et  celles  par  instru- 
ment tranchant  peuvent  être  considérées  comme  des 
plaies  simples  ,  c'est-à-dire  comme  des  solutions  de  conti- 
nuité réduites  à  leur  plus  simple  ex])ression ,  les  parties 
divisées  n'ayant  subi  d'altération  que  celle  t[ui  est  néces- 
I.  5 
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saire  pour  constituer  la  solution  de  continuité  :  aussi  ten- 
dent-elles essentiellement  h  ia  guérison  ,  si  bien  que  tous 
les  pathologistes  ont  cru  devoir  faire  entrer  ce  caractère 
clinique  dans  la  définition  de  la  plaie. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  plaie  contuse ,  qui  se 
compose  de  deux  éléments  :  i°  de  la  plaie,  2°  de  la  con- 
tusion, que  caractérise  une  altération  plus  ou  moins  pro- 
fonde dans  l'organisation  des  tissus  divisés.  La  tendance 
à  la  guérison  n'existe,  pour  la  plaie  contuse,  que  lorsque 
les  tissus  altérés  ont  été  ramenés  à  la  condition  de  plaie 
simple,  ou  bien  éliminés,  suivant  que  l'altération  de  ces 
tissus  est  plus  ou  moins  considérable. 

Lorsque  les  plaies  sont  produites  par  un  art  conserva- 
teuiv,  elles  prennent  le  nom  d'incisions^  d'opérations  chiriiV' 
gicales. 

L'anatomie  pathologique  des  plaies  se  faisant  sur  le 
vivant,  a  dû  être  étudiée  dès  l'enfance  de  l'art;  mais  ce 
n'est  que  dans  ces  derniers  temps ,  et  surtout  depuis  les 
travaux  de  John  Hunter,  que  le  mécanisrtie  de  la  cicatri- 
sation des  plaies  a  été  convenablement  apprécié  et  par 
l'observation  directe  et  par  Texpérimentation.  Ce  n'est 
également  que  dans  ces  derniers  temps  que  les  véritables 
causes  de  la  mort  à  la  suite  des  plaies  et  des  opérations 
chirurgicales  ont  été  révélées  par  l'anatomie  patholo- 
gique. 

Etudions  successivement  l'anatomie  pathologique  des 
plaies  par  instrument  piquant,  celle  des  plaies  par  in^ 
strument  tranchant  ,  et  celle  des  plaies  par  instrument 
contondant;  en  tout  trois  espèces. 

1"  ESPÈCE,  Plaies  par  instrument  piquant. 

L'anatomie  pathologique  des  plaies  par  instrument 
piquant  est  dillicile  ,  le  plus  souvent  impossible  à  faire 
sur  le  vivant,  parce  qu'on  ne  saurait  déterminer  positive- 
ment il   (jnellc  j)r()rondeur  et  dans  quelh»  direction  fin- 
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strument  a  pénétré.  Ces  difficultés  s'appliquent  principale- 
ment aux  plaies  par  instrument  piquant  de  la  poitrine  et 
de  Fabdomen.  La  chirurgie  partage  à  cet  égard  Fincerti- 
tude  de  la  médecine  dans  une  foule  de  cas  et  ne  peut 
invoquer  comme  elle  que  le  calcul  des  probabilités.  Elle 
interroge  les  fonctions,  recueille  avec  soin  les  comméuio- 
ratifs  ,  s'enquiert  de  la  situation  du  blessé  au  moment  de 
Taccident,  de  la  direction  suivant  laquelle  a  pénétré 
Tinstrument,  de  !a  profondeur  présumée  à  laquelle  il  a  pé- 
nétré. Un  ancien  garde  du  corps  qui  venait  de  recevoir  un 
coup  d'épée  dans  Fabdomen  ,  m'assura  que  l'éj)ée  de  son 
adversaire  s'était  fortement  ployée  après  avoir  pénétré 
dans  le  ventre.  Ce  malheureux  étant  mort  par  suite 
d'accidents  consécutifs,  je  trouvai  à  la  partie  antérieure 
de  la  première  vertèbre  lombaire  une  perforation  super- 
ficielle qui  était  bien  évidemment  le  fait  de  l'instrument 
vulnérant. 

Les  plaies  par  instrument  piquant  n'offrent  de  gravité 
que  lorsqu'un  vaisseau  d  un  certain  calibre  ou  lorsque  les 
canaux  dans  lesquels  circulent  divers  produits  ont  été 
intéressés.  Cette  gravité  ne  se  révèle  souvent  que  par  les 
accidents  consécutifs. 

Exemptes  de  toute  complication  ,  les  plaies  par  instru- 
ment piquant  guérissent  spontanément,  sai)s  aucun  phé- 
nomène de  réaction;  exemple,  la  ponction  dans  Fhydro- 
cèle ,  dans  l'ascite ,  dans  Fhydrothorax.  Comme  type  de 
l'innocuité  des  plaies  par  instrument  piquant ,  on  doit 
citer  l'acupuncture.  Au  moment  où  elle  était  employée 
avec  une  sorte  de  vogue ,  on  disait  avoir  traversé  impuné- 
ment des  cordons  nerveux ,  le  foie ,  le  cœur,  la  moelle 
épinière;  bien  plus,  on  s'efforçait  d'atteindre  ces  divers 
organes.  Je  passe  condamnation  pour  le  foie,  les  nerfs 
et  même  le  cœur,  mais  non  pour   la  moelle  épinière. 
Ainsi,  ayant  entendu  dire  à  un  homme  fort  éclairé  et 
excellent  praticien   que,   dans  un  cas  de  paralysie,  il 
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avait  pratiqué  Vacupuncture  de  la  partie  inférieure  de 
la  moelle  pour  réveiller  plus  énergiquement  son  action , 
je  lui  répondis  qu  il  n  était  pas  aussi  facile  qu  il  le  croyait 
de  traverser  la  moelle  ;  qu'heureusement ,  dans  le  cas 
dont  il  parlait,  il  ne  l'avait  pas  traversée  :  car  une  perfo- 
ration de  la  moelle  ,  quelque  ténu  que  fût  l'instrument 
vulnérant ,  aurait  eu  les  plus  graves  conséquences.  Je 
lui  rapportai  à  ce  sujet  Texpérience  suivante  que  j'a- 
vais pratiquée  sur  un  chien.  J'avais  introduit  immédiate- 
ment au-dessous  du  trou  occipital  une  aiguille  très  acérée. 
L'animal  fut  pris  immédiatement  de  convulsions  qui  ne 
cessèrent  qu'à  la  mort.  L'examen  de  la  moelle  me  fit  recon- 
naître que  j'avais  traversé  la  partie  latérale  gauche  de  cet 
organe,  immédiatement  au-dessous  du  hulbe  rachidien.  Je 
dois  ajouter  que  la  perforation  était  plus  considérable  que 
ne  l'aurait  fait  supposer  le  diamètre  de  l'aiguille  ,  sans 
doute  parce  que  l'animal  s'était  débattu  au  moment  où  la 
moelle  avait  été  atteinte. 

Les  plaies  par  instrument  piquant ,  bien  que  la  peau 
soit  nécessairement  traversée,  peuvent  être  considérées 
comme  des  solutions  de  continuité  à  l'abri  du  contact  de 
l'air,  et  guérissent,  comme  telles,  dans  un  grand  nombre 
de  cas  (i).  La  méthode  dite  sous-cutanée ,  dont  l'orthopédie 
vient ,  avec  un  si  grand  avantage ,  de  doter  la  chirurgie  , 
est  fondée  sur  l'innocuité  des  plaies  par  instrument 
piquant  :  elle  consiste  à  perforer  la  peau  à  une  certaine 
distance  du  tendon  qu'on  veut  diviser,  de  l'abcès  qu'on 
veut  ouvrir,  à  traverser  très  obliquement  les  couches 
intermédiaires  à  la  plaie  cutanée  et  à  la  partie  sur  laquelle 
on  veut  agir,  de  telle  manière  que  le  parallélisme  étant 
détruit  par  l'obliquité  de  la  perforation,  et,  d'une  autre 
part,  la  perforation  étant  aussi  étroite  que  possible,  l'air 

(i)  Dans  un  tic  rncs  cours  ,  j'ai  décrit  les  pitjilres  à  côte  des  contu- 
sions,  sous  le  titre  de  :  Solutions  de  continuité  à  l'abri  du  contact  de 
l'air,  ou   solutions  de  continuité  sous-cutanëes. 
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ne  puisse  pas  plus  pénétrer  dans  ce  trajet  oblique  ,  que 
s'il  n'existait  pas  de  plaie  cutanée. 

A  côté  des  plaies  par  instrument  piquant  qui  guérissent 
sans  accident,  sans  aucun  phénomène  de  réaction  soit 
locale,  soit  générale  ,  se  voient  les  plaies  par  instrument 
piquant  accompagnées  des  plus  graves  accidents  tant 
primitifs  que  consécutifs  :  accidents  primitifs  ,  hémon  ha- 
gies ,  épanchements  des  liquides  divers  contenus  dans 
les  canaux  ou  réservoirs  ;  accidents  consécutifs  ,  tels  le  téta- 
nos qu'on  attribue  sans  preuves  anatomiques  suffisan- 
tes ,  à  la  piqûre  de  quelques  filets  nerveux,  telle  l'inflam- 
mation avec  étranglement,  etc. 

Comme  type  de  la  difficulté  du  diagnostic  des  plaies 
par  instrument  piquant ,  je  ne  citerai  qu'un  exemple. 
Une  jeune  fille  de  dix  -  huit  ans  fut  apportée  en  1810 
dans  le  service  de  Dupuytren,  dont  j'étais  alors  élève 
externe.  Elle  présentait  à  la  partie  antérieure  du  col, 
immédiatement  au-dessus  du  sternum  ,  sur  la  ligne  mé- 
diane, une  petite  solution  de  continuité  transversale  de 
3  à  4  millimètres.  Elle  nous  raconta  qu'abandonnée  par 
un  homme  qu'elle  aimait ,  elle  avait  voulu  attenter  à 
ses  jours  et  qu'elle  s'était  enfoncé  un  canif  dans  la  ré- 
gion du  col.  Cette  plaie  était  exempte  de  tout  accident; 
on  la  crut  superficielle  ;  on  supposait  mêine  que  cette 
jeune  fille  avait  feint  de  se  tuer.  Cependant ,  au  bout  de 
cinq  ou  six  jours,  un  mouvement  fébrile  se  prononça 
avec  redoublement  le  soir;  la  jeune  fille  maigrit,  fut  prise 
de  toux;  des  sueurs  nocturnes  se  déclarèrent;  elle  mourut 
le  trentième  jour  environ ,  à  la  manière  des  phthisiques 
arrivés  au  dernier  degré  de  la  consomption.  A  l'ouverture, 
nous  trouvâmes  que  l'instrument  vulnérant,  qu'elle  nous 
avait  dit  avoir  enfoncé  dans  toute  la  longueur  de  sa 
lame  ,  avait  perforé  de  part  en  part  non  seulement  la 
trachée,  mais  encore  l'œsophage;  que  la  plaie  des  parois 
adossées  de  ces  deux  conduits  était  cicatrisée  ;  mais  c[ue 
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la  plaie  de  la  paroi  postérieure  de  l'œsophage  était  restée 
béante,  et  que  les  boissons  ingérées  avaient  fusé  par 
cette  plaie  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  Tentoure 
jusqu'à  la  partie  inférieure  du  médiastin  postérieur  ;  que 
le  tissu  cellulaire  de  ce  médiastin  était  gangrené  ;  que 
la  lame  gauche  du  médiastin  lacérée  avait  laissé  pénétrer 
les  boissons  dans  la  cavité  correspondante  de  la  plèvre, 
qui  était  elle-même  le  siège  d'une  inflammation  gangre- 
neuse. 

Devons- nous  ranger  dans  la  classe  des  plaies  par  in- 
strument piquant  les  solutions  de  continuité  produites  par 
des  corps  étrangers  qui  agissent  du  dedans  au  dehors, 
telles  que  les  aiguilles,  les  épingles  avalées,  qui,  après 
avoir  longtemps  cheminé  de  cellule  en  cellule,  viennent, 
après  un  trajet  plus  ou  moins  long ,  entraînées  par  une 
espèce  de  force  centrifuge,  se  présenter  sur  un  des  points 
de  la  surface  du  corps,  au  coude,  au  petit  doigt,  etc.?  Les 
phénomènes  qui  se  passent  alors  sont  ceux  des  plaies  par 
acupuncture.  La  solution  de  continuité  guérit  immédiate- 
ment sans  suppuration. 

Quelquefois  il  peut  y  avoir  incertitude  sur  la  manière 
ont  l'instrument  piquant  a  pénétre  dans  nos  organes, 
Ainsi  sur  le  corps  d'un  supplicié,  j'ai  trouvé  une  très 
longue  aiguille  rouillée,  fichée  d'avant  en  arrière  dans  le 
ventricule  gauche  du  côté  de  la  pointe  du  cœur,  l^'une  des 
extrémités  de  l'ai^jUille  occupait  la  paroi  antérieure, 
l'autre  extrémité  la  paroi  postérieure  de  ce  ventricule,  et 
le  corps  de  l'aiguille  était  lihre  dans  la  cavité  de  l'organe. 
Je  me  suis  demandé  si  cette  aiguille  n'avait  pas  été  enfon- 
cée au  travers  des  parois  thoracicjues  par  une  main  déses- 
pérée dans  une  tentative  de  suicide.  Rien  cependant  ne 
révélait  ce  mode  d'inlroduction  ;  il  n'y  avait  pas  d'adhé- 
rence du  péricarde  au  cœur,  ni  de  trace  de  cicatrice  à  la 
peau  correspondante  et  aux  couches  de  tissus  sul)jacentes. 
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2*  ESPÈCE.  Plaies  par  instrument  tranchant. 

L'anatomie  pathologique  des  plaies  par  instrument 
tranchant  se  fait  tout  entière  sur  le  vivant  :  car  le  fond 
de  même  que  la  surface  de  la  plaie  est  accessible  à  Toeil. 
Si  un  vaisseau  a  été  ouvert ,  Thémorrhagie  en  révèle  la 
blessure;  on  voit  à  découvert ,  et  Ton  peut  comprimer  ou 
lier  directement  ce  vaisseau.  Si  la  plaie  a  pénétré  dans 
l'abdomen,  les  intestins  sains  ou  blessés  se  présentent  à 
l'observateur. 

Les  plaies  par  instrument  tranchant  sont  les  plus  sim- 
ples de  toutes  les  plaies ,  celles  qui  altèrent  le  moins  la 
structure  des  parties  divisées,  en  un  mot,  les  plaies  ré- 
duites à  leur  plus  simple  expression.  Aussi  la  chirurgie  a- 
t-elle  presque  exclusivement  adoptéTinstrumeuttranchant 
pour  les  solutions  de  continuité  qui  sont  la  base  de  toutes 
les  opérations.  On  conçoit  que,  pour  cet  objet,  elle  a  dû  ap- 
porter le  plus  grand  soin  à  la  confection  des  instruments 
tranchants  qui  sont  à  son  usage  et  établir  des  règles  pour 
s'en  servir.  Or,  elle  nous  a   appris  que  les  instruments 
tranchants  agissent  à  la  fois  en  pressant  et  en  glissant; 
que  le  rasoir  le  mieux  affilé,  appliqué  fortement  contre  une 
partie,  ne  pourrait  la  pénétrer,  si  en  même  temj)s  qu'il  la 
comprime,  il  n'exécutait  un  léger  mouvement  de  glisse- 
ment,  et  que  la  section  est  d'autant  plus  facile  que  le 
mouvement  de  glissement  est  plus  prononcé;  je  dis  que 
les  instruments  tranchants  agissent  par  un  mouvement 
de  glissement  et  non  à  la  manière  d'une  scie  ;  car,  vus  au 
microscope,  les   instruments   tranchants  ne  présentent 
nullement  une  série  de  dents  extrêmement  fines  et  rap- 
prochées ainsi  qu'on  le  dit  généralement,  et  j'avoue  que 
ma  surprise  a  été  grande,  lorsque,  voulant  confirmer  cfe 
visu  ce  fait  que  j'avais  appris  comme  une  vérité  classique 
ac(|uise  à  la  science  depuis  longtemps,  je  n'ai  pas  trouvé 
plus  de  dents  sous  la  lentille  du  microscope  que  je  n'en 
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avais  observé  à  l'œil  nu.  Du  reste,  rincision  étant  l'élé- 
ment nécessaire  de  toutes  les  opérations  ,  on  comprend 
pourquoi  Dupuytren  ,  lorsqu'il  exerçait  les  élèves  aux 
manœuvres  chirurgicales  (et  j  ai  eu  le  bonheur  d'être  du 
petit  nombre  de  ceux  qu'il  a  guidés) ,  consacrait  plusieurs 
séances  à  l'étude  des  incisions. 

L'anatomie  pathologique  des  plaies  par  instrument 
tranchant  embrasse  des  phénomènes  A.  primitifs ,  B.  consé- 
cutifs, 

A.  Les  phénomènes  primitifs  de  la  solution  ont  pour 
objet  l'étude  :  i°  de  la  direction  ;  a**  de  la  profondeur  de 
la  plaie,  et  par  conséquent  la  connaissance  des  couches 
de  parties  qui  ont  été  divisées;  3°  l'écoulement  du  sang 
inévitable  dans  toute  plaie  par  instrument  tranchant,  et 
qui  ne  prend  le  nom  d'hémorrhagie  que  lorsqu'il  peut 
compromettre  la  vie,  ce  qui  suppose  l'ouverture  d'un 
vaisseau  d'un  certain  calibre  ;  ^°  l'écartement  des  bords 
de  la  plaie  ,  lequel  est  en  rapport  avec  l'élasticité  et  la 
tonicité  des  parties  divisées.  Quant  à  la  contraction  volon- 
taire ou  involontaire  des  muscles  divisés,  elle  n'y  peut 
prendre  qu'une  part  momentanée. 

La  forme  générale  de  la  plaie  dénote  de  suite  au 
chirurgien  ou  au  médecin  légiste  quelle  est  la  nature 
de  l'instrument  vnlnérant  qui  l'a  produite.  Toutefois,  les 
conditions  dans  lesquelles  se  trouvent  les  parties  molles 
peuvent  exercer  une  influence  toute  particulière  sur  la 
forme  de  la  solution  de  continuité.  Ainsi,  il  arrive  souvent 
que  des  corps  orbes  agissant  sur  le  cuir  chevelu  déter- 
minent des  plaies  identiques  à  celles  que  produirait  un 
instrument  tranchant.  La  cause  de  ce  pliénomène  est 
facile  à  trouver  :  car  le  crâne  étant  sphéroïdal  de  même 
que  le  corps  vulnérant,  les  deux  surfaces  op[)osées  ne 
peuvent  se  touchei'  (|ue  par  un  point;  si  bien  (jue  le  con- 
tact des  suifaces  ne  s'opcrant  (jue  successivement,  il  en 
résulte  (pie  faction  du  corj)s  vulnérant  a  lieu  pai-  une  séiie 
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de  points  placés  linéairement ,  et  par  conséquent  à  la 
manière  des  instruments  tranchants. 

B.  Phénomènes  consécutifs.  —  La  solution  de  continuité 
par  instrument  tranchant  étant  aussi  simple  que  possible, 
on  ne  doit  pas  être  étonné  de  la  facilité  avec  laquelle 
s'opère  la  réunion  ,  lorsque  les  bords  ou  lèvres  de  la  plaie 
sont  dans  les  conditions  convenables.  C'est  surtout  aux 
plaies  par  instruments  tranchants  que  font  allusion  les 
chirurgiens  lorsqu'ils  font  entrer  dans  la  définition  de  la 
plaie ,  par  opposition  avec  la  définition  de  Tulcère ,  la 
circonstance  clinique  de  la  tendance  à  la  guérison.  Mais 
cette  tendance  à  la  guérison  existe  pour  toutes  les  solu- 
tions de  continuité  accidentelles;  seulement  elle  est  im- 
médiate pour  les  plaies  par  instrument  tranchant;  elle  est 
médiate  pour  les  plaies  contuses,  pour  les  plaies  par 
escarifîcation,  etc.  Que  si  quelque  vice  général  existe 
chez  le  blessé,  ou  bien  si  quelque  vice  local,  des  panse- 
ments mal  dirigés  entravent  la  guérison,  la  plaie  peut 
être  convertie,  soit  en  ulcère,  soit  en  ulcéroïde  (i).  Cette 
circonstance  appartient  à  une  autre  série  de  faits,  et  doit 
être  ici  négligée. 

Les  phénomènes  consécutifs  des  plaies  par  instrument 
tranchant  présentent  :  i°  les  phénomènes  locaux  qui  se 
passent  dans  les  solutions  de  continuité  depuis  le  premier 
moment  de  leur  production  jusqu'à  leur  cicatrisation  com- 
plète; 2°  la  détermination  des  causes  de  mort  dans  les 
plaies  et  dans  les  opérations  chirurgicales. 

La  première  question  sera  traitéeà  l'occasion  de  la  classe 
des  adhésions  qui  comprendi-a  les  adhésions  des  surfaces 
accidentellement  contiguës  et  par  conséquent  des  solu- 
tions de  continuité ,  aussi  bien  que  les  adhésions  des  sur- 
faces   naturellement  contiguës.    La    deuxième   question 

(i)  J'ai  cru  devoir  donner  le  nom  d'ulcéroïdes  aux  plaies  nvcc  perte 
de  substance  qui  ont  toutes  les  apparence»  d'un  ulcère ,  niais  qqi 
tietnicnt  à  des  causes  purement  locales. 
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relative  aux  causes  de  mort  à  la  suite  des  plaies  par 
instrument  tranchant,  nous  occupera  dans  un  article  qui 
sera  commun  à  toutes  les  solutions  de  continuité  par  vul- 
nération. 

3*  ESPÈCE.  Plaies  par  instrument  contondant. 

L'anatomie  pathologique ,  de  même  que  l'observation 
clinique,  établit  une  grande  différence  entre  les  contusions 
et  les  plaies  contuses.  Dans  celles-ci ,  la  peau  ayant  été  di- 
visée, la  solution  de  continuité  est  en  contact  avec  l'air; 
dans  celles-là,  la  peau  ayant  été  respectée,  la  solution 
de  continuité  est  sous-cutanée.  Le  type  de  la  contusion 
est  dans  les  bosses  sanguines  placées  sous  les  téguments. 
Le  type  de  la  plaie  contuse  est  dans  les  plaies  par  armes 
à  feu. 

Une  plaie  contuse  peut  être  considérée  par  la  pensée 
comme  le  résultat  composé  :  i°  d'une  solution  de  conti- 
nuité par  instrument  tranchant  ;  a"  d'une  altération  va- 
riable, quant  à' l'intensité,  dans  la  texture  des  parties  cpii 
ont  été  frappées.  Du  point  de  vue  de  l'anatomie  (et  je  sup- 
pose une  plaie  contuse  au  plus  haut  degré,  par  exemple, 
celle  qui  résulte  d'une  arme  à  feu  ou  du  passage  dîme 
roue  de  voiture  sur  un  membre),  une  plaie  contuse  pré- 
sente à  étudier  quatre  couches  de  parties  : 

1°  Une  première,  la  couche  superficielle,  celle  qui 
a  été  immédiatement  atteinte  par  l'instrument  conton- 
dant, est  constituée  par  des  parties  complètement  dés- 
organisées, escarifiées  ;  il  y  a  escare  par  contusion  [i). 
On  croyait  autrefois  que  dans  les  plaies  par  armes  à  feu, 
cette  escare  était  une  brûhue.  Mais  ,  ainsi  que  l'a  si 
judicieusement  fait  observer  Paré,  le  degré  de  chaleur 
qui  rendrait  une  balle  capable  de  cautériser  les  tissus  la 
ferait  entrer  en  fusion. 

(i)  Voyez  le  V*  genre  (solutions  de  cQntinuilL'  par  cscarificatiori ). 
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2"  Sous  la  couche  des  parties  escarifiées  est  une  couche 
de  parties  vivantes  encore,  mais  dont  Torijanisation  est 
profondément  altérée. 

3«  Une  troisième  couche  est  formée  par  des  parties 
dont  l'organisation  n'a  reçu  qu'une  atteinte  légère. 

40  Sous  cette  troisième  couche  se  trouvent  les  parties 
saines. 

C'est  cette  disposition  générale  des  plaies  contuses,  que 
J.  Bell  figurait  très  bien  relativement  aux  plaies  par 
armes  à  feu  à  laide  des  trois  cercles  concentriques  (i).  Le 
cercle  intérieur  représentait  la  couche  escarifiée;  le  cercle 
moyen  était  formé  par  la  couche  des  parties  dont  l'orga- 
nisation était  altérée  ;  le  cercle  extérieur,  par  les  parties 
saines.  D'après  ce  que  je  viens  de  dire,  le  cercle  moyen  me 
paraît  devoir  être  subdivisé  en  deux  cercles  distincts. 

On  conçoit  que  dans  les  plaies  dont  la  contusion  n'a 
pas  été  portée  jusqu'à  la  désorganisation,  la  couche  des 
j)arties  escarihées  doive  manquer,  et  que  dans  les  plaies 
contuses  moins  graves  encore ,  il  en  soit  de  même  {)our  la 
deuxième  couche,  de  telle  sorte  que  la  plaie  contuse  soit 
réduite  à  une  couche  légèrement  ahérée  dans  son  organi- 
sation ,  supportée  par  des  parties  saines.  On  peut  donc 
admettre  trois  degrés  dans  les  plaies  contuses  :  dans  le 
premier,  l'organisation  serait  si  peu  altérée  que  la  plaie 
pourrait  guérir  sans  élimination.  Dans  le  deuxième,  les 
parties  seraient  profondément  atteintes,  au  point  de  ne 
pouvoir  suffire  au  travail  de  restauration  qu'après  élimi- 
nation. Daus  un  troisième  degré  les  parties  contuses  se- 
raient couq)létemeut  désorganisées. 

Cette  anatomie  pathologique  des  plaies  éminemment 
contuses,  (ju'elles  soient  le  résultat  d'un  broiement^,  d'un 
écrasement,  ou  bien  qu'elles  soient  ])roduites  par  des 
projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon ,  suffît  pour  faire 

(i)  Traité  des  plaies  j  Irad.  de  l'anglais  par  Estor,  Paris,  iSaS,  in-8. 
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comprendre  toute  la  gravité  qu  elles  présentent  :  il  n'est 
pas  nécessaire  d'invoquer  le  prétendu  venin  du  projectile. 
Qu'y  a-t-il  de  vénéneux  dans  le  plomb  et  dans  le  fer? 
nous  n'en  sommes  plus  au  temps  où  les  puissances  belli- 
gérantes se  reprochaient  mutuellement  d'avoir  envenimé 
leurs  balles.  Il  n  est  nullement  douteux  que  les  mêmes 
effets  seraient  produits  parles  mêmes  instruments  vulné- 
rants  mis  en  jeu  par  des  moteurs  équivalents  à  l'explo- 
sion de  la  poudre  à  canon  (i),  par  exemple  par  l'eau  en 
vapeur  ou  par  l'air  comprimé. 

Il  suit  de  là  que  tandis  que  les  plaies  par  instrument 
piquant  et  par  instrument  tranchant  ont  une  tendance 
toute  naturelle  à  la  réunion  immédiate ,  les  plaies  contuses, 
au  contraire,  ne  peuvent  guérir  que  consécutivement  à  un 
travail  régénérateur  très  compliqué  dont  voici  les  élé- 
ments :  1°  élimination,  expulsion  à  la  manière  d'un  corps 
étranger  de  la  couche  des  parties  escarifiées  ,  lorsque 
cette  couche  existe,  car  elle  est  incapable  de  travail  ré- 
parateur; 2°  travail  inflammatoire  qui  s'empare  des  deux 

(i)  Quelques  mots  sur  le  mode  d'action  des  projectiles  lancés  par  la 
poudre  à  canon  ne  seront  point  déplacés  ici.  Les  projectiles  lance's  par  la 
poudre  à  canon  sont  :  ou  des  sphères  pleines  ,  des  grains  de  plomb 
ou  de  fonte,  des  balles,  des  boulets,  des  biscaïens,  ou  bien  des  sphères 
creuses  remplies  de  poudre,  obuscs ,  bombes,  dont  l'explosion  brise  en 
éclats  les  parois.  Les  corps  lancés  par  la  poudre  à  canon  sont  animés 
par  un  double  mouvement,  l'un  de  projection  par  lequel  ils  décrivent 
une  courbe  parabolique  et  un  autre  de  rotation  sur  leur  axe.  Ce  dernier 
survit  au  premier.  Un  boulet  arrivé  au  terme  de  sa  course  roule  encore 
sur  lui-même  pendant  un  certain  temps.  Malheur  à  l'imprudent  qui  vou- 
drait le  saisir  !  On  a  vu  de  jeunes  soldats  inexpérimentés  ,  renversés  et 
mutilés.  Le  mouveiiient  de  rotation  peut  se  convertir  en  mouvement  de 
projection  lors(]u'il  rencontre  quelque  obstacle;  on  voit  alors  le  boulet 
s'élever  à  plusieurs  pieds  de  hauteur.  C'est  par  son  mouvement  de  rotation 
qu'un  projectile  arrivé  à  la  fin  de  sa  course  use,  pour  ainsi  dire,  les 
corps  qu'il  rencontre,  à  la  manière  d'une  meule  de  moulin.  Les  corps 
lancés  par  la  poudre  à  canon  sont  mus  par  utie  (ovr.e  qui  est  en  raison 
inverse  du  carré  des  distances. 
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couches  plus  ou  moins  désorganisées.  Et  ce  travail  a  pour 
effet  de  compléter  la  mort  des  parties  profondément  alté- 
rées ,  et  de  ramener  à  Tétat  normal  celles  qui  le  sont 
moins.  Toute  plaie  contuse  doit  suppurer;  le  travail  de 
cicatrisation  et  d'adhésion  ne  commence  que  lorsqu'elle 
est  rauienée  à  Fétat  de  plaie  par  instrument  tranchant  qui 
suppure. 

Les  phénomènes  primitifs  desplaies  contusesprésentent 
ceci  de  remarquahleque  ces  plaies  ne  sont  pas  en  général 
saignantes,  ce  qui  s'explique  par  la  lacération  des  parties 
dans  les  plaies  moyennement  contuses,  et  par  Tobturation 
des  vaisseaux  parles  couches  désorganisées  dans  les  plaies 
dont  les  lèvres  sont  frappées  d'attrition.  Ainsi  j'ai  vu,  en 
i8i4,  Tartère  fémorale  ouverte  par  une  balle  sans  hémor- 
rhagie  primitive  :  Thémorrhagie  n'eut  lieu  que  quinze 
jours  après,  au  moment  de  la  chute  de  l'escare;  elle  fut 
mortelle,  des  secours  immédiats  n'ayant  pu  être  portés. 
Cependant  il  n'est  pas  rare  de  voir  de  grosses  artères 
entamées  ou  coupées  par  une  balle  donner  lieu  à  une  hé- 
morrhagie  aussi  rapidement  funeste  que  si  le  vaisseau 
avait  été  largement  divisé  par  un  instrument  tranchant,  et 
c'est  ce  que  j'ai  vu  en  i83o  sur  un  jeune  sous-officier  de 
la  garde  royale,  qui  mourut  d'hémorrhagie  sur  la  place 
du  Palais-Royal ,  par  suite  d'un  coup  de  feu  qui  attei^^nit 
l'artère  fémorale. 

Tels  sont  les  caractères  anatomiques  du  genre  de  solu- 
tion de  continuité  par  vulnération  connu  sous  le  nom  de 
plaie.  Je  passe  maintenant  à  l'étude  du  ^enve  contusion. 

IV  GENRE. 
Solutions  de  continuité  par  contusion. 

La  contusion  est  une  solution  de  continuité  sous-cutanée, 
par  conséquent  sans  communication  avec  l'air  extérieur, 
produite  par  une  violence  extérieure  directe  ou  indirecte. 
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La  contusion  diffère  de  la  plaie  contuse  par  l'absence 
de  plaie  extérieure.  C'est  donc  à  l'abri  du  contact  de  l'air 
que  se  passent  tous  les  phénomènes  de  réparation,  de 
restauration. 

L'anatomie  pathologique  de  la  contusion  comprend  : 
1°  le  mécanisme  suivant  lequel  elle  se  produit;  2°  la  lésion 
anatomique  elle-même,  qui  nous  présentera  des  phéno- 
mènes primitifs  et  des  phénomènes  consécutifs. 

i**  3ïécanisme  suivant  lequel  s'opère  la  contusion.  Tandis 
que  le  genre  plaie  est  toujours  le  résultat  de  l'action  directe 
d'une  violence  extérieure,  le  genre  contusion  peut  se  pro- 
duire de  deux  manières  :  i  "par  violence  ou  par  choc  direct; 
20  par  violence  ou  par  choc  indirect ,  c'est-à-dire  par  une 
violence  appliquée  loin  de  la  partie  qui  est  le  siège  de  la 
solution  de  continuité.  Cette  dernière  espèce  de  contusion 
peut  être  appelée  contusion  par  commotion  ou  par  contre- 
coup. 

A .  La  contusion  directe  est  le  plus  souvent  produite  par 
pression,  par  percussion  :  c'est  un  corps  orbe  qui  frappe 
une  région  du  cor[»s  avec  une  quantité  de  mouvement 
insuffisante  pour  rompre  la  continuité  de  la  peau ,  mais 
suffisante  pour    opérer   la    déchirure   des   tissus   subja- 
cenis  et  même  celle  des  vaisseaux  cuianés.  Cette  inté- 
grité dans  la  continuité  de  la  peau,  bien    que  celle-ci 
reçoive    immédiatement  l'atteinte    du   corps   vulnérant , 
s'explique  parla  structure  du  tégument  extérieur,  struc- 
ture éminemment  extensible  et  résistante  tout  à  la  fois, 
qui    lui   permet    de   céder    par   l'extensibilité   dont   elle 
est  douée  et  de  résister  par  la  densité,  la  force  de  cohé- 
sion du  derme,  tandis  que  les  tissus  subjacents,  moins 
extensibles  et  surtout  moins  résistants,  subissent  la  solu- 
tion de  continuité.  Mais,  pour  (ju'il  en  soit  ainsi,  il  faut 
que  la  peau  placée  dans  des  conditions  particulières  puisse 
être  distendue  ;  ainsi  autre  chose   sont   les  effets  d'un 
corps  orbe  dirigé  contre  la  ])cau  de  la  région  fessière; 
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autre  chose  sont  les  effets  de  ce  même  corps  appliqué 
avec  la  même  force  et  dans  la  même  direction  contre  le 
cuir  chevelu. 

La  physiologie  pathologique  demande  à  Tanatomie 
Texplication  de  la  douleur  atroce  qui  accompagne  les  con- 
tusions sur  le  tibia,  sur  le  cuir  chevelu.  Les  anciens  rap- 
portaient cette  douleur  à  la  lésion  du  périoste.  Cette 
explication  repoussée  jusqu'à  présent  par  les  anatomistes 
doit  être  reproduite  :  car  si  une  anatomie  imparfaite  a  nié 
l'existence  des  nerfs  périostiques  ,  une  anatomie  plus 
avancée  Ta  rendue  incontestable  (  voy.  Traité  cC anatomie  , 
t.  IV).  La  considération  du  mode  de  douleur  tout  parti- 
culier que  fait  éprouver  la  contusion  du  tibia  devait  faire 
pressentir  que  cette  douleur  était  le  résultat  de  la  com- 
pression de  nerfs  autres  que  les  nerfs  sous -cutanés  ou 
cutanés. 

On  peut  rapporter  à  la  contusion  directe  la  solution  de 
continuité  produite  par  un  pincement ,  une  hgature. 

B.  Le  mode  de  production  de  la  contusion  par  violence 
indirecte ,  par  contre-coup  ou  par  commotion ,  a  besoin  d'être 
développé. 

Qu'est-ce  que  la  commotion  ?  On  entend  par  commotion, 
en  chirurgie,  Tébranlement  moléculaire  imprimé  à  nos 
organes  par  une  violence  extérieure  qui  agit  à  une  certaine 
distance  de  ces  organes.  Lorsque  cet  ébranlement  ne  dé- 
passe pas  une  certaine  limite  ,  il  n'entraîne  aucune 
solution  de  continuité;  mais  lorsqu'il  acquiert  un  haut 
degré  d'intensité  ,  il  a  pour  conséquence  une  solution 
de  continuité.  H  y  a  alors  contusion  par  commotion  ou  par 
contre-coup. 

On  conçoit  que  si,  à  la  rigueur,  tous  nos  organes  sont 
susceptibles  de  commotion ,  cependant  cette  commotion 
exige,  pour  s'accomplir  dans  toute  sa  plénitude,  cer- 
taines conditions  particulières  :  ainsi  ce  sont  les  organes 
extrêmes   de  l'économie  sous  le  rapport  de  la  force  de 
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cohésion  qui  sont  les  plus  susceptibles  des  effets  de  la 
commotion  :  d'un  côté  le  cerveau ,  c'est-à-dire  Forgane  le 
pins  mou,  celai  dont  les  molécules  sont  liées  entre  elles 
par  la  plus  faible  force  de  cohésion;  d'un  autre  côté,  les 
organes  les  plus  durs  et  par  conséquent  les  plus  fragiles, 
les  os.  Les  fractures  dites  par  contre-coup  sont,  en  effet, 
des  fractures  par  commotion.  Après  le  cerveau  et  les  os, 
l'organe  le  plus  susceptible  de  contusion  par  commotion  , 
est  sans  contredit  le  foie  :  ainsi,  après  des  chutes  d'un  heu 
élevé  sur  les  tubérosités  de  Fischion,  sur  les  genoux ,  sur 
la  plante  des  pieds  les  jarrets  tendus,  et  par  conséquent 
indépendamment  de  toute  contusion  directe  ,  il  arrive 
souvent  qu'on  trouve  le  foie  crevassé  soit  à  sa  surface  , 
soit  dans  sa  profondeur,  de  même  qu'on  trouve  des  lacé- 
rations dans  différents  points  du  cerveau,  et  l'on  sait  que 
le  professeur  Richerand  s'appuyait  sur  ce  fait  d'anatomie 
pathologique  bien  positif  pour  expliquer  la  production 
des  abcès  du  foie  coïncidant  avec  des  plaies  de  tête.  J'ai 
constaté  plusieurs  fois  des  contusions  indirectes  des  reins, 
de  la  rate,  sur  des  sujets  morts  par  suite  d'une  chute 
d'un  lieu  élevé. 

Devons-nous  admettre  qu'une  commotion  ou  ébranle- 
ment pur  et  simple  ,  sans  solution  de  continuité,  puisse 
être  la  source  d'accidents  graves  immédiats  et  d'accidents 
graves  consécutifs  ?  on  Fa  dit ,  mais  on  ne  l'a  pas  prouvé. 
On  conçoit  qu'un  ébranlement  considérable  du  cerveau 
puisse  troubler  instantanément  et  même  d'une  manière 
])lus  ou  moins  durable  Faction  de  cet  organe  ;  (ju'une 
commotion  du  foie  puisse  amener  l'ictère  ;  qu'une  com- 
motion du  cœur  puisse  être  suivie  de  palpitations ,  d'un 
étatsyncopal  prolongé  pendant  plusieurs  jours,  au  point 
de  compromettre  la  vie  du  malade,  ainsi  que  j'en  ai  vu 
un  exemple;  que  Favortement  puisse  être  la  conséquence 
de  la  commotion  éprouvée  par  Foigane  chargé  du  produit 
delà  conception  ;  mais  aucun  fait  anatomiquc  ne  démontre 
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que  la  mort  par  le  cerveau  puisse  être  le  résultat  d'une 
coraniotion  pure  et  simple  sans  contusion  de  cet  organe  , 
et  je  crois  devoir  ajourner  ma  créance  au  fait  de  Littre,  qui 
dit  avoir  trouvé  le  cerveau  affaissé  chez  un  criminel  qui 
s'était  tué  en  se  précipitant  la  tète  la  première  contre  le 
mur  de  sa  prison. 

Les  collections  de  sang  et  les  abcès  qu'on  a  observés 
plusieurs  fois  à  la  suite  des  commotions  du  cerveau  ,  doi- 
vent être  considérés  comme  une  conséquence  de  la  contu- 
sion et  nullement  de  la  commotion  pure  et  simple. 

Cela  posé  sur  le  mécanisme  d'après  lequel  s'opère  la 
contusion ,  soit  par  choc  direct ,  soit  par  contre-coup  , 
étudions  :  A  les  phénomènes  primitifs ,  B  les  phénomènes 
consécutifs  de  cette  solution  de  continuité  considérée  sous 
le  point  de  vue  de  Tanatomie  pathologique. 

A.  Analomie  pathologique  de  la  contusion  étudiée  dans  ses 
phénomènes  primitifs.  Disons  d'abord  que  Tanatomie  pa- 
thologique de  la  contusion  ne  peut  pas  être  faite  sur  le 
vivant ,  puisque  les  parties  divisées  ne  sont  pas  soumises 
à  l'observation  directe.  Si  cette  difficulté  dans  le  diagnostic 
anatomique  est  incontestable  même  pour  les  contusions 
des  membres,  à  plus  forte  raison  est-elle  presque  insur 
montable  pour  les  organes  contenus  dans  les  cavités 
splanchniques.  Le  chirurgien  est  donc  obligé  d'interroger 
les  phénomènes  fonctionnels,  et  de  substituer  aux  signes 
positifs  de  Tanatomie  pathologique  qui  lui  manquent  les 
signes  rationnels  ou  probables  de  la  physiologie  patholo- 
gique. Aussi,  combien  de  difficultés  pour  reconnaître  la  con- 
tusion du  cerveau  et  pour  la  distinguer  d'une  commotion 
pure  et  simple  !  Combien  de  fois  n'a-t-on  pas  vu  l'individu 
qui  vient  d'éprouver  une  contusion  du  cerveau  reprendre 
ses  occupations  immédiatement  ou  peu  de  temps  après 
l'accident,  l'enfant  continuer  sa  marche  ou  ses  jeux, 
l'ouvrier  revenir  a  son  travail?  Aucun  symptôme  morbide 
ne  se  manifeste  p(Midant  six,  huit ,  quinze  jours  ,  quatre, 
I.  0 
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cinq  semaines  ,  lorsque  tout  à  coup  se  de'veloppent  un 
appareil  fébrile  et  des  j^hénoraènes  cérébraux  bientôt 
suivis  de  la  mort.  L'autopsie  démontre  alors  qu'une  solu- 
tion de  continuité  avait  eu  lieu  dans  le  cerveau  et  que  les 
accidents  consécutifs  étaient  dus  à  Tinflammation,  suite 
nécessaire  de  toute  solution  de  continuité,  et  à  la  sup- 
puration, conséquence  presque  inévitable  d'une  inflam- 
mation méconnue  ou  incomplètement  traitée. 

Le  diagnostic  anatomique  n'est  pas  moins  difficile  ù 
établir  dans  le  cas  de  contusion  sur  Tabdomen.  Un  jeune 
homme,  convalescent  de  fièvre  intermittente,  faisait  une 
promenade  à  cheval.  Celui-ci  s'abat;  le  cavalier  éprouve 
une  douleur  vive  dans  l'abdomen ,  ne  peut  se  relever,  et 
meurt  la  nuit  suivante  :  la  rate  avait  été  déchirée.  —  Un 
jeune  homme  de  dix-sept  ans  tombe  à  la  renverse  dans 
un  escalier  ;  l'angle  d'un  degré  frappe  contre  la  région 
lombaire  :  aussitôt  hématurie.  Cette  hémorrhagie  s'est 
reproduite  huit  fois  dans  l'espace  de  trois  mois  ;  et 
la  dernière  a  emporté  le  malade.  Bien  que  l'autopsie 
n'ait  pas  été  faite,  qui  peut  douter  que  le  rein  n'ait  été 
contus? 

Un  muletier  reçoit  sur  l'abdomen  un  coup  de  pied  de  sa 
monture.  Il  éprouve  une  vive  douleur.  Appelé  auprès  de 
ce  malade  ,  je  reconnus  qu'il  était  affecté  de  deux  hernies, 
lesquelles  n'avaient  jamais  été  contenues.  Elles  étaient 
molles  ,  indolentes  ,  en  partie  réductibles.  Le  malade  était 
en  proie  à  une  angoisse  inexprimable;  douleur  très  vive  à 
l'abdomen;  état  syncopal;  vomissemenis.  Je  rapportai 
tout  cela  à  la  contusion  de  l'abdomen,  à  une  lésion  viscé- 
rale difficile  à  apprécier,  et  nullement  aux  hernies.  Je 
donnai  des  conseils  généraux  et  je  me  retirai.  Un  praticien 
appelé  quehjues  instants  après  crut  qu'il  y  avait  étrangle- 
ment herniaire;  il  opéra  successivement  les  deux  lieinies. 
Le  malade  succomba  le  lendemain.  A  lautopsie,  on  trouva 
(jue  la  source  des  accidents  était  dans  une  déchirure  cir- 
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culaire  de  l'intestin  grêîe  ;  des  matières  intestinales  étaient 
épanchées  dans  Tabdomen. 

L'estomac  peut  se  rompre  comme  l'intestin,  par  suite 
d'une  violente  compression  de  1  abdomen.  Portai  parle 
d'un  ivrogne  qui,  à  la  suite  d'une  orgie,  tomba  sur  le 
ventre  et  périt  quelques  heures  après.  A  l'ouverture,  on 
trouva  l'estomac  déchiré  à  sa  face  postérieure ,  près  de 
la  grande  courbure ,  et  un  épanchement  considérable 
dans  l'abdomen. 

^natomie  pathologique  de  la  contusion.  La  contusion  se 
révèle  par  l'extravasation  du  sang,  laquelle  résulte  elle- 
même  de  la  déchirure  des  vaisseaux,  et  par  consé([uent 
des  tissus.  Il  y  a  donc  deux  choses  dans  la  contusion  : 
1°  une  solution  de  continuité  sous-cutanée,  'x^  une  extra- 
vasation  sanguine.  Il  existe  plusieurs  degrés  dans  la  con- 
tusion : 

1°  Contusion  capillaire.  Lorsque  la  solution  de  continuité 
est  peu  considérable,  les  vaisseaux  capillaires  ayant  été 
seuls  divisés  ,  le  sang  épanché  s'infdtre  dans  les  tissus;  il 
en  résulte  une  augmentation  très  considérable  de  densité. 
Au  crâne,  cette  disposition  constitue  les  bosses  dures.  Dans 
ce  cas  ,  la  solution  de  continuité  est  si  peu  étendue, 
qu'on  s'est  demandé  si  elle  n'était  pas  limitée  au  réseau 
capillaire,  les  tissus  eux-mêmes  conservant  toute  leur  in- 
tégrité. L'ecchymose  sous-épidermique,  dermique  et  sous- 
dermique  doit  être  considérée  comme  une  contusion 
capillaire  ;  il  en  est  de  même  de  Fecchymose  sous-périos- 
tique  (i). 

2°  Contusion  avec  foyers  sanguins.  Dans  ce  degré  qu'on 

(i)  L'ecchymose  sous-périostique  est  beaucoup  plus  fréquente  qu'on 
ne  le  croit  communément  :  elle  a  pour  conséquence  inévii;il)le  l'exh.'ila- 
tion  du  phosphate  calcaire  sous  le  périoste  et  par  conséquent  la  forma- 
lion  d'une  exosiose  plus  ou  moins  appréciable.  J'ai  souvent  observé  ces 
exostoses  traumatir|ues  au  crâne  :  elles  se  réduisent  quelquefois  par  le 
temps  seul  ou  aidé  d'une  légère  compression. 


84  axatomie  pathologique  générale. 

pourrait  quelquefois  appeler  contusion  héniorrhagique,  tant 
est  considérable  la  quaulité  de  sang  épanché,  des  vais- 
seaux plus  volumineux  que  dans  le  cas  précédent  ont  été 
déchirés;  les  tissus  ont  été  plus  ou  moins  largement  lacé- 
rés, le  sang  est  ramassé  en  foyer;  les  bosses  molles  du  crâne 
que  j'ai  vues  occuper  la  plus  grande  étendue  du  cuir  che- 
velu appartiennent  à  cette  catégorie.  Lorsque  le  vaisseau 
lacéré  est  considérable,  le  foyer  sanguin  peut  présenter  des 
battements  artériels.  Dans  des  cas  de  ce  genre,  on  a  pu 
croire  à  un  anévrisme  faux  primitif  et  être  conduit  soit  à 
la  ligature  de  Tartère  principale  du  membre,  soit  à  l'am- 
putation. Il  n'est  pas  ,  en  effet,  nécessaire  de  la  rupture 
d'une  très  grosse  artère  pour  donner  au  membre  contus  , 
à  la  jambe  par  exemple,  un  volume  très  considérable, 
avec  tension  telle  que  la  peau  semble  près  de  se  rompre. 

Dans  les  deux  degrés  précédents,  les  parties  molles  la- 
cérées ne  sont  pas  tellement  altérées  dans  leur  organisation 
qu'elles  ne  puissent  se  réunir  sans  le  travail  d'élimina- 
tion. 

3°  Contusion  avec  altération  dans  t organisation.  —  Dans 
un  troisième  degré,  il  y  a  altération  plus  ou  moins  grande 
dans  la  structure  des  parties,  de  telle  manière  que  le 
travail  de  réaction  qui  va  s'en  empaier  a  pour  consé- 
quence nécessaire  la  mort  de  celles  qui  sont  profondé- 
ment altérées  dans  leur  organisation.  C'est  ce  qu'on  voit 
souvent  dans  les  membres  fracturés  lorsque  des  mouve- 
ments ayant  été  imprudemment  communiqués  aux  frag- 
ments ,  ceux-ci  lacèrent  les  parties  molles  au  milieu  des- 
quelles ils  sont  placés. 

4°  Contusion  avec  désorganisation.  —  Dans  un  quatrième 
degré,  la  contusion,  bien  que  l'intégrité  du  tissu  de  la 
peau  ait  élé  inspectée,  a  pour  conséquence  l'attrition,  la 
désorganisation  des  j)arties  subjacentes,  et  même  le  broie- 
ment des  os.  (l'est  là  un  des  elfcts  les  pbis  remarcjuables 
et  les  ])lus  incontestables  du  boulet  de  canon. 


PREMlliflE    CLAS8I:.    DES    SOLUTIONS    DE    CONTINUITÉ.        85 

Il  suit  de  ce  qui  précède  que  les  contusions,  de  méuie 
que  les  plaies  contuses^  présentent  quatre  degrés. 

Dans  le  premier,  il  y  a  contusion  avec  infiltration  ;  dans 
le  deuxième,  contusion  avec  foyer.  Ils  présentent  Tun  et 
l'autre  une  lacération  du  tissu  sous-cutané  sans  altération 
profonde  de  texture,  et  peuvent  être  considérés  comme 
deux  variétés  du  même  degré.  La  réunion  des  parties 
divisées  a  lieu  sans  travail  éliminateur.  Dans  un  troi- 
sième degré,  il  y  a  altération  profonde  de  texture  sans 
désoi'ganisation  ,  mais  impossibilité  de  réunion  sans  le 
travail  d  élimination.  Le  quatrième  degré  est  caractérisé 
par  la  désorganisation  complète  des  tissus  :  il  y  a  gan- 
grène immédiate. 

B.  Anatomie  pathologique  des  phénomènes  consécutifs  de  la 
contusion.  Les  phénomènes  consécutifs  de  la  contusion 
sont  relatifs,  i"  à  la  résorption  du  sang  épanché,  l""  au  ré- 
tablissement de  la  continuité  des  tissus  divisés. 

L'étude  des  phénomènes  consécutifs  relatifs  au  sang 
épanché  nous  occupera  d'une  manière  plus  particulière 
dans  la  classe  des  hémorrhagies.  Nous  verrons  comment 
le  sang  s'infiltre  ,  s'imbibe  ,  se  dissémine  dans  tous  les 
sens,  en  raison  de  la  perméabilité  du  tissu  cellulaire; 
comment  le  sang,  épanché  en  trop  grande  quantité  pour 
pouvoir  s'imbiber  en  totalité,  est  circonscrit,  enkysté  par 
Tinflammation  adhésive,  absorbé  molécule  par  molécule 
à  l'état  de  caillot  dur  ou  éliminé  au  milieu  d'un  abcès. 
Nous  verrons  que  ,  dans  toutes  les  circonstances  où  il  est 
épanché ,  le  sang  se  comporte  à  la  manière  d'un  corps 
étranger  et  qu'il  ne  s'organise  jamais.  Certes,  s'il  avait  on 
lui  la  faculté  de  s'organiser,  cette  puissance  d'organisation 
trouverait  dans  les  conditions  où  se  trouve  le  sang  épanché 
dans  la  contusion  au  premier  degré  l'occasion  la  plus  fa- 
vorable pour  se  développer. 

La  puissance   d'absorj)tion  qui  se  manifeste  dans   les 
contusions  avec  foyer  sanguin  considérable  prouve  com- 
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bien  est  vicieuse  cette  pratique  qui  consiste  à  ouvrir  im- 
inédi;»tement  un  foyer  sanguin  ,  suite  de  contusion  ,  quel- 
que considérable  que  soit  ce  foyer,  et  à  substituer  ainsi 
une  plaie  contuse  ,  toujours  grave  ,  à  une  contusion 
presque  toujours  inoffensive. 

Que  deviennent  les  parties  qui  ont  subi  la  solution  de 
continuité?  Dans  la  contusion  au  premier  et  au  deuxième 
degrés,  en  même  temps  que  se  fait  l'absorption  du  sang,  a 
lieu  la  réunion  des  tissus  divisés.  Dans  la  contusion  au 
troisième  degré,  les  parties  trop  profondément  altérées 
dans  leur  organisation  pour  pouvoir  la  recouvrer  sont 
éliminées  au  milieu  du  pus;  une  plaie  contuse  succède 
alors  à  une  contusion.  Dans  la  contusion  au  quatrième 
degré,  le  mort  doit  être  séparé  du  vif  ((). 

J'ai  vu  une  contusion  toute  simple  de  la  jambe  être  sui- 
vie de  stupeur,  de  fièvre,  d'ictère,  de  tous  les  symptômes 
caractéristiques  de  l'infection  purulente.  Le  malade  ayant 
succombé ,  nous  avons  trouvé  des  abcès  viscéraux  et 
comme  point  de  départ  une  phlébite  suppurée  de  la 
jambe. 

IIP  GENRE. 

Fractures, 

Les  fractures  sont  des  solutions  de  continuité  des  os  pro- 
duites par  ufie  violence  extérieure  directe  ou  indirecte ,  assez 
considérable  pour  surmonter  la  cohésion  dont  ils  sont  doués. 

Telle  est  la  loi  d'harmonie  qui  existe  entre  la  ténacité 
du  tissu  osseux  d'une  part,  le  poids  du  corps  et  la  contrac- 
tion musculaire  d'une  autre  part ,  que  dans  l'état  régulier 
le  poids  du  corps,  même  doublé,  triplé  par  l'addition  de 
fardeaux  très  lourds,  ne  saurait  compromettte  la  conti- 
nuité des  os;  qu'il  en  est  de  même  de  la  contraction  muscu- 

(i)   Voyez  lll''   (jeiiic,  Solutions  de  continuité  par  escarijication.  — 

Voyez  ansii  la  clas-'C  tiangrènc. 
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laire,  quelque  énergique  qu'on  la  suppose;  en  sorte  que  les 
fractures  spontanées  produites  indépendamment  de  toute 
violence  extérieure,  soit  par  le  poids  du  corps  ,  soit  par  la 
contraction  musculaire,  paraissent  être  la  conséquence 
d'une  maladie  antérieure,  qui  a  augmenté  la  fragilité  des 
os.  Je  ne  parle  pas  ici  des  solutions  de  continuité  de 
la  rotule  et  du  calcanéum  par  action  musculaire;  ce  sont 
des  ruptures  et  non  des  fractures. 

Les  fractures  sont  aux  parties  dures  ce  que  les  contu- 
sions sont  aux  parties  molles;  les  unes  et  les  autres  sont 
produites  par  la  mêaie  classe  de  corps  vulnérants.  Les 
fractures  comme  les  contusions  se  divisent  en  fractures 
par  choc  direct  et  en  fractures  par  contre-coup. 

L'anatomie  pathologique  nous  prouve  que  s'il  peut  y 
avoir  contusion  sans  fracture,  il  ne  peut  pas  y  avoir  de 
fracture  sans  contusion ,  au  moins  dans  les  cas  où  un  choc 
direct  en  est  la  cause. 

De  même  qu'il  existe  une  très  grande  différence ,  quant 
à  la  gravité,  entre  la  contusion  et  la  plaie  contuse;  de 
même  il  existe  une  très  grande  différence  entre  les  frac- 
tures avec  contusion  simple,  c'est-à-dire  sans  pénétration 
de  l'air  extérieur  jusqu'aux  fragments  el  les  fractures  avec 
plaie  contuse,  c*est-à-dije ,  avec  pénétration  de  l'air. 
L'étude  des  phénomènes  consécutifs  des  fractures  nous 
permettra  d'expliquer  cette  différence  qui  ne  tient  nul- 
lement à  des  différences  dans  la  gravité  du  désordre,  mais 
bien  à  la  pénétration  de  l'air,  ainsi  que  nous  l'avons  dit 
pour  les  plaies  contuses. 

L'anatomie  pathologique  des  fractures  comprend  : 
1»  les  phénomènes  primitifs  ou  immédiats;  S4«  les  phéno- 
mènes consécutifs. 

Cette  anatomie  pathologique  se  fait  en  partie  sur  le 
vivant;  mais  elle  reçoit  un  complément  nécessaire  des 
dissections  faites  sur  le  cadavre.  Les  phénomènes  consé- 
cutifs des  fractures  ne  peuvent  être  étudiés  que  sur  le 
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corps  d'individus  morts  aux  diverses  époques  de  la  con- 
solidation ,  ou  sur  des  animaux  que  Ton  consacre  à  ce 
genre  d'observations.  Comme  ces  j^hénomènes  ont  pour 
objet  la  consolidation  des  os,  ils  appartiennent  à  la  classe 
des  adhésions.  Je  ne  m'occuperai  donc  ici  que  des  phéno- 
mènes primitifs. 

Phénomènes  primitifs  ou  immédiats  des  fractures. 

Les  fractures  présentent  à  considérer  deux  éléments 
bien  distincts  :  i°  l'état  des  os  ,  2^  l'état  des  parties  molles. 
Étudions  successivement  ces  deux  éléments  constitutifs 
de  toute  fracture. 

/î.  Etat  des  os  dans  les  fractures. 

Tous  les  OS  de  l'économie  peuvent  être  fracturés,  les  os 
larges  et  les  os  courts,  aussi  bien  que  les  os  longs,  mais 
moins  fréquemment  que  ces  derniers,  dont  les  usages  et  la 
conformation  sont  autant  de  causes  prédisposantes  pour 
la  production  des  solutions  de  continuité.  Je  ferai  pres- 
que toujours  dans  ces  généralités  abstraction  des  os  larges 
et  courts,  la  fracture  de  ces  derniers  os,  celle  des  os 
larges  en  particulier  ne  nous  intéressant  que  par  la  lésion 
des  organes  qui  les  avoisinent  et  qu'ils  sont  destinés  à 
protéger. 

Siège  de  la  fracture.  —  La  fracture  peut  occiq^er  tous 
les  points  de  la  longueur  de  l'os,  lorsqu'elle  est  produite 
par  un  choc  direct.  Dans  les  fractures  par  contre-coup  , 
l'os  se  brisant  à  la  manière  d'un  bâton  (jue  l'on  courbe  au- 
delà  de  sa  flexibilité  naturelle  par  deux  forces  appliquées 
à  ses  extrémités,  la  fracture  occupe  en  général  la  partie 
moyenne  de  l'os  ou  plus  exactement  le  point  le  moins 
volumineux  et  partant  le  moins  résistant  de  la  courbe  que 
l'os  décrit.  Cependant  il  existe  des  fractures  par  contre- 
coiqi  des  extrémités  des  os  longs,  telles  (pie  la  fracture 
du  col  du  fcunir,  celle  de  rextrémité  mlerieure  du  radius, 
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du  péroné.  Les  fractures  des  extrémités  des  os  longs ,  de 
même  que  celles  des  os  courts ,  qu'elles  soient  produites 
par  un  choc  direct,  qu'elles  soient  le  résultat  d'un  contre- 
coup ,  ont  presque  toujours  lieu  par  écrasement  ainsi  que 
Ta  fait  remarquer  Dupuytren,  ù  Foccasion  des  fractures  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius.  Presque  toujours  elles  pé- 
nètrent dans  l'articulation.  Cette  communication  du  trait 
ou  de  l'un  des  traits  de  la  fracture  avec  la  synoviale  articu- 
laire a  paru  si  importante  à  Astley  Cooper,  qu'il  a  considéré 
les  fractures  qui  avoisinent  une  articulation  comme  une 
espèce  particulière  qu'il  a  désignée  sous  le  nom  de  frac- 
tures articulaires.   L'étude  attentive  de  ces  fractures  par 
écrasement  montre  (|ue  les  fragments  sont,  les  uns  com- 
plètement séparés,   les  autres   continus  à  l'aide   du  pé- 
rioste; quelques  uns  même  tiennent  encore  au  corps  de 
l'os  par  un  pédicule  osseux  plus  ou  moins  considérable. 
On  conçoit  que  les  extrémités  des  os  étant  composées 
de  tissu  compacte  et  de  tissu  spongieux,  offrant  par  con- 
séquent une   inégale  résistance  dans  leurs  diverses  cou- 
ches,  les  fragments  osseux,  inégaux,   anguleux,  présen- 
tent souvent  des  espèces  d'avances,  de  chevilles,  de  clous, 
qui   s'enfoncent  dans  les   fragments  épiphysaires.  Cette 
espèce  de  pénétration,  d'implantation  ou  d'engrènement 
par  gomphose   d'un  fragment  dans  l'autre  fragment  se 
voit  très   souvent  clans  les  fractures  du   col  du  fémur. 
Le  col,  brisé  obliquement ,  est  enfoncé  par  la  quantité 
de  mouvement  qui  survit  à  la  fracture ,  dans  la  masse 
spongieuse  formée  par  le  grand  trochanter,  masse  spon- 
gieuse où  il  trouve  tout  l'espace  suffisant  pour  se  loper, 
et  n'est  quelquefois   arrêté   dans  cette  pénétration  que 
par  la  résistance  du  tissu  compacte  (ju'il  rencontre.  Cette 
même  pénétration  ou  implantation  par  gomphose  se  voit 
assez  souvent  dans  l'écrasement  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius.  On  l'a  encore  observée  dans  le  cas  de  fractuie 
de  l'extrémité  supérieure  du  tibia. 
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On  appelle  esquilles  des  fragments  détachés  de  l'os,  des 
espèces  d'éclats  osseux.  Une  fracture  avec  esquilles  n'est 
point  une  fracture  multiple;  car  le  caractère  propre  des 
esquilles  est  de  ne  pas  comprendre  toute  l'épaisseur  de  l'os . 
Ces  esquilles  peuvent  être  complètement  libres,  c'est  à-dire 
isolées  complètement  des   parties  molles  environnantes; 
elles  peuvent  encore  tenir  au  périoste ,  aux  fibres  muscu- 
laires. Il  semblerait  au  premier  abord  que  les  esquilles 
adhérentes  fussent  seules   dans   les  conditions  requises 
pour  la  réunion,  et  que  les  esquilles    non  adhérentes, 
constituant  un  corps   étranger,   dussent  être  éliminées; 
mais  un  grand  nombre  de  faits  m'autorisent  à  admettre 
que  les  esquilles  non  adhérentes  se  comportent  dans  la 
consolidation  des  os  comme  les  esquilles  adliérentes,  et 
qu'il  se  passe  tous  les  jours,  dans  la  réunion  des  os  frac- 
turés, le  même  phénomène  qu'on  a  observé  dans  la  réu- 
nion des  parties  complètement  séparées  du  corps,  phéno- 
mène qui  a  été  l'objet  de  tant  de  controverses  par  rapport 
aux  parties  molles. 

Les  esquilles  n'appartiennent  pas  seulement  aux  fractures 
par  écrasement  des  extrémités  osseuses,  elles  se  voient 
aussi  dans  les  fractures  du  corps  des  os  longs  produites 
par  choc  direct,  par  exemple  par  le  passage  d'une  roue 
de  voiture  pesamment  chargée  sur  la  jambe.   Les  frac- 
tures par  écrasement  du  corps  des  os  longs  produites  par 
choc  direct  portent  le  nom  àe  fractures  comminutives  ;  la 
présence  d'une  ou  de  deux  esquilles  ne  suffit  pas  pour  ca- 
ractériser une  fracture  comminutive.  Bien  que  les  esquilles 
du  corps  des  os  longs  soient  presque  toujours  produites 
par  choc  direct,   on  Cv;nçoit  la  possibilité  d'une  esquille 
dans  le  cas  de  fracture  par  contre-coup,  lorsque,  la  frac- 
ture s'étant  faite  pour  ainsi  dire  d'une  manière  successive, 
les  dernières  fibres  se  sont  séparées  par  éclat. 
Peut-il  y  avoir  fracture  incomplète  des  os  ?  . 
Ou  ne  saurait  révoquer  en  doute  les  fractures  incom- 
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plètes  des  os  du  crâne  :  tantôt  Tune  des  tables  est  seule 
fracturée,  tantôt  l'os  est  fracturé  dans  toute  son  épaisseur, 
mais  dans  une  partie  seulement  de  sa  longueur  ou  de  sa 
largeur.  Les  dépressions  permanentes  des  os  du  crâne, 
qui  sont  dues  le  plus  souvent  à  des  fractures  complètes  de 
ces  os  sont  rpielquefois  aussi,  surtout  chez  les  jeunes 
sujets,  la  conséquence  de  fractures  incomplètes. 

Les  exemples  des  fractures  mcomplètes  des  os  longs 
sont  plus  rares  ;  on  ne  les  a  observées  que  chez  de  jeunes 
sujets  chez  lesquels  la  flexibilité  joue  encore  un  assez  grand 
rôle  dans  la  résistance  du  tissu  osseux.  Le  mécanisme 
du  contre-coup  rend  parfaitement  compte  de  la  fracture 
incomplète.  On  conçoit,  en  effet ,  que  le  contre-coup  agis- 
sant sur  les  deux  extrémités  d'un  os  long,  de  manière  à 
augmenter  sa  courbure,  il  y  a  une  sorte  de  succession 
rapide  dans  la  fracture  des  diverses  couches  osseuses,  de 
telle  sorte  que  les  fibres  de  la  convexité  se  rompant  les 
premières,  la  quantité  de  mouvement  puisse  être  insuf- 
fisante à  rompre  les  fibres  de  la  concavité  ;  dans  ce  cas  , 
l'os  long  reste  courbé,  comme  nous  avons  dit  que  Tos 
large  restait  quelquefois  déprimé.  En  dehors  du  rachi- 
tisme, je  ne  conçois  pas  de  courbure  des  os  longs  par 
suite  d'une  violence  extérieure,  sans  fracture  incomplète 
de  ces  os. 

Direction  de  la  fracture,  —  La  direction  suivant  laquelle 
s'effectue  la  solution  de  continuité  des  os  est  un  point 
important  de  fanatomie  pathologique  des  fractures. 

Elles  sont  transversales  ou  en  rave,  obliques  ou  en  bec 
de  flûte.  Les  fractures  transversales  ou  en  rave  du  corps 
des  os  longs  sont  physiquement  impossibles  ;  celles  des 
fractures  du  corps  de  ces  os  qui  sont  considéiées  comme 
transversales  sont  anguleuses.  Les  fractures  transversales 
proprement  dites  sont  affëctéesaux  extrémités  spongieuses 
des  os. 

Les  fractures  obliques  ou  en  bec   de  iiûte  du  corps 
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des  OS  longs  sont  le  résultat  des  chocs  directs  ,  mais  plus 
particulièrement  le  résultat  de  contre-coups;  ce  qui  se 
conçoit  aisément  et  par  la  disposition  fibreuse  du  tissu  os- 
seux, et  par  la  manière  successive  dont  se  produit  la  frac- 
ture par  contre-coup,  la  cause  fracturante  agissant  avec 
toute  son  intensité  sur  les  premières  fibres  qui  se  rompent, 
et  avec  moins  d'intensité  sur  les  dernières  qui  doivent 
céder  à  une  certaine  distance  du  point  sur  lequel  ont  porté 
les  premiers  effets  du  contre-coup.  Du  reste ,  f  obliquité 
peut  exister  dans  divers  sens:  i»  dans  le  sens  transversal; 
2*^  dans  le  sens  antéro-postérieur  :  celte  dernière  direction 
est  infiniment  plus  commune  ;  3^  et  simultanément  dans 
ces  deux  sens. 

Les  fractures  doubles  sont  impossibles ,  je  veux  dire 
qu'un  os  ne  peut  être  fracturé  en  deux  points  différents  de 
sa  longueui-,  à  moins  que  deux  causes  fracturantes  n'agis- 
sent d'une  manière  simultanée  ou  successive  en  deux 
endroits  de  son  étendue  (i).  Les  fractures  longitudinales 
des  os  sont-elles  possibles?  Admises  par  Duverney,  eiles 
ont  été  niées  par  J.-L.  Petit  et  Louis.  On  cite  comme 
exemple  de  fracture  longitudinale  le  fait  de  Léveillé.  Ce 
chirurgien  conservait  le  tibia  d'un  individu  qui  avait  reçu 
une  balle  sur  cet  os  :  de  l'impression  faite  par  la  balle  par- 
taient des  sillons  longitudinaux  et  obliques,  qui  s'éten- 
daient depuis  le  tiers  inférieur  du  tibia  jusqu'à  son  extré- 
mité supérieure  en  traversant  toute  l'épaisseur  du  canal 
médidlaire.  Mais  dans  ce  cas,  c'est  un  os  qui  éclate  longitu- 
dinalement  :  ce  n'est  pas  un  os  qui  se  fracture.  Les  cas  de 
ce  genre  ne  doivent  pas  être  très  rares ,  car  si  les  os  larges 
éclatent  quelquefois  en  étoiles ,  les  os  longs  doivent  éclater 
longitudinalement  suivant  le  sens  de  la  direction  de  leurs 
fibres.  Je  classerai  dans  la  même  catégorie  les  faits  relatés 

;i)  CopcnJanl  une  cote»  peut  <';lrc  fracturée  en  deux  points  pnr  l'action 
d'un  seul  corps  vulncranl  qui  a,",il  sur  elle  dans  une  certaine  étendue. 
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par  MM.  Clocpiet  et  Bérard,  ceux  qu'ont  vus  MM.  Coles  et 
S.  Cooper.  Il  en  est  de  même  du  cas  publié  par  M.  Debrou 
relaiivement  à  une  fracture  longitudinale  du  fémur  pro- 
duite par  un  coup  de  bâton  :  dans  ce  cas,  la  continuité  de 
l'os  subsistait  depuis  son  extiémité  supérieure  jusqu'à 
son  extrémité  inférieure  ;  il  n  y  avait  pas  de  fracture  pro- 
prement dite,  mais  bien  un  grand  éclat  longitudmal.  En 
un  mot ,  je  pense  que  les  fractures  dites  longitudi- 
nales ne  sont  autre  cbose  que  des  éclats  plus  ou  moins 
considérables  qui  se  sont  produits  suivant  la  longueur  de 
Tes. 

Déplacement.  —  Rapport  des  fragments.  —  L'anatomie 
pathologique  étudie  le  déplacement  des  fragments  de  la 
fracture  et  cherche  à  en  déterminer  les  causes. 

En  général,  il  n'y  a  point  de  fracture  sans  un  déplace- 
ment plus  ou  moins  prononcé:  aussi  est-ce  par  le  déplace- 
ment qu'on  reconnaît  presque  toujours  la  présence  d'une 
solution  de  continuité  dans  un  os.  Le  défaut  de  déplace- 
ment est  une  exception  et  le  résultat  de  circonstances 
particulières.  Ainsi,  les  fractures  du  crâne  sont  souvent 
exemptes  de  toute  espèce  de  déplacement.  Celui-ci  est  peu 
considérable  lorsque,  dans  les  membres  composés  de  deux 
os,  un  seul  est  fracturé.  Dans  certaines  fractures  extra- 
capsulaires  du  col  du  fémnr,  la  pénétration  ou  implan- 
tation par  gomphose  du  fragment  supérieur  dans  le  frag- 
ment inférieur  impose  des  limites  très  étroites  au  dépla- 
cement. On  a  vu  des  fractures  de  l'extrémité  supérieure  du 
tibia  sans  déplacement,  vu  l'épaisseur  de  cet  os,  vu  Tab- 
sence  de  causes  qui  tendraient  à  l'opérer.  Il  est  aussi  des 
fractures  dont  les  fragments  ne  se  déplacent  pas  à  cause 
de  la  présence  d'une  virole  formée  par  le  périoste  resté 
intact.  Telles  sont  certaines  fractures  de  côte,  du  col  (hi 
fémur  et  de  la  clavicule  chez  les  enfants. 

Des  divers  modes  de  déplacement. —  Il  est  rare  c|ue  le  dé- 
placement soit  le  fait  du  fragment  supérieiu',  et  cfuaud  il 
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en  est  ainsi,  Faction  musculaire  en  est  la  cause  (i).  Ainsi, 
quand  une  fracture  du  fémur  est  située  immédiatement  au- 
dessous  du  petit  troclianter,  le  fragment  supérieur  est  attiré 
en  haut  et  en  avant  par  le  muscle  psoas-iliaque  ;  ainsi, 
quand  la  fracture  de  Thumérus  a  lieu  au-dessous  des 
muscles  grand  pectoral ,  grand  rond  et  grand  dorsal ,  le 
fragment  supérieur  est  porté  en  dedans  par  Faction  de 
ces  muscles;  mais  en  général  le  déplacement  dans  les 
fractuies  vient  essentiellement  et  même  exclusivement  du 
fragment  inférieur. 

La  distinction  scolastique  des  déplacements  suivant 
Fépaisseur,  la  longueur,  la  direction ,  Faxe  ou  la  circon- 
férence de  Fos,  mérite  d'être  conservée.  Presque  toujours 
on  trouve  réunis  plusieurs  de  ces  modes  de  déplacement. 

Le  déplacement  suivant  Yépaisseur  ne  peut  avoir  lieu 
seul  que  lorsque  la  fracture  est  transversale  et  que  les 
fragments  sont  encore  placés  bout  à  bout. 

Il  y  a  déplacement  suivant  \a  longueur,  lorsque  les  deux 
fragments  chevauchent  Fun  sur  Fautre,  de  telle  manière 
que  le  membre  soit  raccourci. 

Le  déplacement  suivant  la  direction  a  lieu  lorsque  les 
deux  fragmens  forment  un  angle  plus  ou  moins  obtus  :  le 
membre  est  convexe  du  côté  de  Fangle  saillant,  concave 
du  côté  de  Fangle  rentrant. 

Le  dé])lacement  suivant  \'axe  ou  la  circonférence  existe  ^ 
lorsque  le  fragment  inférieur  exécute  un  mouvement  de 
rotation  autour  de  son  axe,  le  supérieur  restant  immobile. 

Or,  le  but  du  chirurgien  dans  le  traitement  d'une  frac- 
ture étantnon  seulement  de  7'e J<u/re,  c'est-à-dire  de  replacer 
les  fragments  dans  leurs  rapports  naturels,  mais  encore 
de  maintenir  la  réduction,  et  par  conséquent  de  lutter 

(i)  On  pourrait  objecter  que  dans  la  fracture  du  roi  anatoniique  de 
l'humérus  et  dans  certains  cas  de  fractiue  du  col  du  fémur,  le  fra{^ment 
supérieur  du  col  ne  se  déplace  pas  sous  l'influence  de  la  contraction 
musculaire.  Mai?  ce  sont  là  deux  cas  exceptionnels. 
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efficacement  contre  les  causes  du  déplacement  pendant 
toute  la  période  de  la  consolidation,  il  importe  par-dessus 
toutes  choses  de  connaître  les  causes  de  ce  déplacement, 
et  c'est  ce  que  l'anatomie  pathologique  aidée  de  l'observa- 
tion clinique  est  appelée  à  déterminer. 

Causes  de  déplacement.  • —  Parmi  les  causes  de  déplace- 
ment, les  unes  sont  actives,  les  autres  sont  passives; 
celles-ci  comme  celles-là  peuvent  être  primitives  ou  con- 
sécutives. 

Les  causes  passives  sont  :  i  o  la  cause  fracturante  ,  lorsque 
cette  cause  n'a  point  épuisé  son  action  dans  la  production 
de  la  fracture  ;  9.°  le  poids  du  corps.  Aini>i,  lorsqu'une  frac- 
ture de  jambe  a  lieu,  le  malade  étant  debout,  le  poids  du 
corps  peut  faire  chevaucher  les  deux  fragments  de  telle 
manière  que  les  parties  molles  soient  traversées  par  le  bout 
supérieur.  Ambroise  Paré  en  a  présenté  un  exemple.  Ce 
grand  chirurgien  ayant  reçu  à  la  jambe  un  coup  de  pied 
de  cheval,  voulut  reculer  pour  en  éviter  un  second; 
mais  la  jambe  étant  fracturée,  le  fragment  supérieur,  qui 
était  en  bec  de  flûte,  traversa  non  seulement  les  parties 
molles  correspondantes,  mais  encore  le  bas  et  la  botte. 
J'ai  vu  un  cas  tout  à  fait  semblable  ;  3°  le  poids  du 
membre;  4°  les  mouvements  qui  lui  sont  imprimés  pen- 
dant qu'on  transporte  le  blessé,  ou  qu'on  veut  s'assurer 
de  l'existence  de  la  fracture;  5"*  une  mauvaise  attitude; 
6^  et  7®  la  direction  et  le  siège  delà  fracture. 

Les  causes  actives  du  déplacement  se  réduisent  à  une 
seule,  l'action  musculaire.  Or,  les  muscles  qui  sont  les 
agents  du  déplacement  ne  sont  pas  ceux  qui  s'insèrent 
en  même  temps  aux  deux  fragments  comme  le  tiiceps  fé- 
moral pour  le  fémur,  le  triceps  humerai  pour  ihuniérus, 
mais  bien  les  nmscles  qui  viennent  d'un  lieu  plus  ou 
moins  élevé  pour  s'insérer  au  fragment  supérieur  et  sur- 
tout au  fragment  inférieur,  ou  à  la  section  du  membre  qui 
s'articule  avec  le  fragment  inférieur.  I^a  contraction  mus- 
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ciilaire  qui  est  le  plus  à  craindre  n'est  point  la  contrac- 
tion active,  volontaire  ni  convulsive  des  miislces ,  mais 
bien  la  tonicité  muscidaire,  cette  propriété  que  Bicbat 
appelait  contractilité  organique  sensible,  sorte  d'élasticité 
qui,  si  elle  n'est  pas  équilibrée,  agit  sans  cesse  dans  un 
sens  ou  dans  un  autre.  Or,  la  position  demi-flécbie  appli- 
quée par  Pott  et,  d'après  lui,  par  les  chirurgiens  anglais 
dans  le  traitement  des  fractures,  prévient  surtout  la  con- 
traction active  des  muscles ,  et  ne  remédie  qu'incomplète- 
ment à  cette  élasticité  qui  s'exerce  dans  la  demi-flexion 
comme  dans  l'extension  :  voilà  pourquoi  la  demi-flexion 
n'a  pas  sur  l'extension  les  avantages  que  la  tbéorie  sem- 
blerait indiquer  :  X immobilité  du  membre  fracturé,  voilà 
l'indication  dominante. 

L'action  musculaire  étant  une  cause  permanente  de  dé- 
placement dans  les  fractures,  on  conçoit  que  la  situation 
précise  de  cette  fracture  par  rapport  aux  insertions  mus- 
culaires doit  appeler  toute  l'attention  de  Thomme  de  l'art. 
Gela  est  si  vrai  que  les  fractures  qui  ont  lieu  dans  le  même 
point  de  la  longueur  d'un  os  ont  toutes  un  air  de  famille 
après  comme  avant  la  consolidation  :  ainsi  une  fracture 
de  l'humérus  immédiatement  au-dessous  de  l'insertion  du 
grand  pectoral  et  du  grand  dorsal  n'offre  pas  lemêmemode 
de  consolidation  que  celle  qui  est  située  immédiatement 
au-dessus;  ainsi  une  fracture  qui  a  lieu  au-dessous  du  petit 
trochantcr  n'offre  pas  le  même  mode  de  déplaceuient  que 
celle  qui  a  lieu  au-dessus;  une  fracture  du  fémur  qui  a 
lieu  au-dessous  des  muscles  jumeaux  et  gastrocnémiens 
n'est  pas  la  même  toujours  sous  le  rapport  delà  disposi- 
tion que  présentent  les  fragments  dans  la  consolidation, 
que  celle  qui  a  lieu  au-dessus.  Le  sens  suivant  le([uel  est 
dirigée  l'oblicpiité  de  la  fracture  n'est  pas  non  plus  sans 
une  grande  iulluonce  :  il  explique  avec  la  contraction 
nmsculaire  pour([uoi  tel  fra(jmcnt  fait  saillie  en  avant  ou 
bien  en  arrière,  en  dedans  on  en  dehors. 
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Cela  posé  sur  l'état  des  os  dans  les  fractures,  je  vais 
m'occuj3er  de  celui  des  parties  molles. 

Etat  des  parties  molles  dans  les  fractures,  —  On  s'expose- 
rait à  mal  connaître  Tanatomie  pathologique  des  fractures 
si  Ton  donnait  uniquement  son  attention  à  l'état  des  os, 
en  négligeant  les  jiarties  molles,  dont  la  contusion,  tou- 
jours proportionnelle   au   déplacement ,   exerce  une    si 
grande  influence  sur  la  marche  ,  sur  la  terminaison  de 
la  lésion  et  mesure  pour  ainsi  dire  sa  gravité.  Sous  ce 
rapport,  il  existe  une  grande  différence  entre  les  frac- 
tures par  choc  direct  et  les  fractures  par  contre-coup  ; 
dans  les  fractures  par  choc  direct,  la  contusion  des  parties 
molles  reconnaît  deux  causes  successives  :  i°  Faction  di- 
recte de  la  cause  fracturante;  2°  le  déplacement  consécutif 
des  fragments.   Dans  les   fractures   par  contre-coup,  il 
n'existe  que  la  seconde  cause  de  lésion.  La  contusion  des 
parties  molles  est  postérieure  ou  consécutive  à  la  fracture. 
Or  cette  contusion  consécutive ,  étant  en  raison  directe 
du  déplacement  des  fragments  osseux ,  peut  être  en  grande 
partie  prévenue;  d'où  la  nécessité  de  la  restreindre  dans 
les  limites   les  plus   étroites ,    en    évitant   toute   espèce 
de  mouvement  dans  le  membre  fracturé.  Qu'on  juge  du 
désordre  qui  doit  exister  au  milieu   des  parties  molles 
lorsqu'à   la  contusion,  suite   inévitable  de  la   fracture, 
s'ajoute  encore  la  lacération  de  ces  mêmes  parties  causée 
par  des  mouvements  imprimés  au  membre  dans  le  place- 
ment du  blessé  sur  un  brancard  et  quelquefois  sur  une 
chaise,  dans  les  mouvements  trop  souvent  et  quelquefois 
inutilement  produits  par  le  chirurgien  qui  cherche  à  per- 
cevoir la  crépitation.  Je  ne  crains   pas   de  le  dire,  un 
grand  nombre  de  fractures  ne  sont  graves  que  par  les 
mouvements  impiimés  au  membre  postérieurement  à  la 
fracture,  et  parmi  les  avis  populaires  qui  sont  donnés 
aux    gens    du     monde    touchant    Thygiène  ,    on    devrait 
inscrire  en  première  ligne  que  lois(ju'un  individu  vient  de 
I.  7 
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se  fracturer  un  ineinbre,  il  convient  de  le  laisser  immo- 
bile jusqu'à  l'arrivée  du  chirurgien,  qui  devra,  autant  que 
possible ,  réduire  et  appliquer  l'appareil  sur  le  lieu  même 
où  est  arrivé  laccident.  Si  donc  on  fait  l'examen   d'ui^ 
membre  fracturé  quelques  heures,  vingt-quatre  heures 
après  que  sa  solution  de  continuité  a  été  produite,  on  trou- 
vera les  bouts  des  fragments  entourés  d'un  sang  coagulé 
plus  ou  moins  abondant  et  quelquefois  réuni  en  foyer, 
la  portion  de  cavité  médullaire  qni  répond  au  bout  des 
fragments  remplie  de  sang,  le  périoste  décollé  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable,  les  muscles  lacérés 
et  infiltrés  de  sang  quelquefois  dans  toute  leur  épaisseur. 
Le  sang  épanché  vient  des  vaisseaux  de  la  moelle,  du 
corps  des  os  longs,  du  tissu  spongieux  des  extrémités  os- 
seusrs  (i),  des  vaisseaux  propres  aux  muscles,  des  vais- 
seaux libres    d'un  certqin  calibre,  et  quelquefois  même 
de  l'artère  principale  lacérée  p^r  les  fragments.  Un  fait 
d'anatomie  pathologiqne  important  que  j'ai  déjà    men- 
tionné au  sujet  de  la   contusion  est  celui-ci  :   le  déchi- 
rement d'une  artère  dç  moyen  et  même  de  petit  calibre 
[)eut  donner  lieu  à  un  foyer  sanguin  tellement  considérable, 
qu'on  croirait  au  premier  abord  avoir  affaire  à  un  anévrisme 
faux  primitif  pr  duit  par  la  déchirure  de  l'artère  princi- 
pale du  membre;  d'où  je  conclus  qu'il  y  a  deux  espèces 
d'anéyrismes    faux    primitifs,  suite  de  contusions  et  de 
fracttires    :    \°   des    anévrismes    faux  primitifs   qui  pro- 
viennent d'artères  de  moyen   et  de  petit  calibre;   2"  des 
anévrismes  faux  priniitifs   qui   résultent  de  la  lésion  de 
l'artère  priucij)ale  du  membre.  J'ai  même  senti  des  pul- 
sations dans  des  membres  fracturés  et  considéiablement 
tuméfiés  ;   cependant   la  jésorplion   s  est  eff(  ctuée  et  la 

(i)  J'ai  publié  {Ànat.  patli.  nvec  planches,  XXill*  livraison)  un 
ras  (le  fracture  du  roi  du  fôinur  avec  lu'morrliafjie  assez  considérable 
pour  entraîner  la  mort  <le  la  malade.  La  source  de  l'iiémoirliafiie  riait 
bien  évidemment  dans  le  ù«^n  sponp,ieux  île  l'os. 
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guérison  a  eu  lieu  comme  dans  les  cas  de  fractures  sim- 
ples. Enfin,  dans  certaines  fractures,  les  nerfs  peuvent  être 
lacérés,  piqués  par  des  esquilles,  irrités  par  le  contact  des 
extrémités  irrégulières  des  fragments.  Cette  complication 
explique  les  douleurs  vives  que  les  malades  accusent 
quelquefois  dans  le  trajet  des  cordons  nerveux. 

Il  suit  de  là  que  les  phénomènes  consécutifs  de  la  frac- 
ture doivent  se  composer  :  i*"  de  ceux  qui  ont  trait  à  la 
contusion  des  parties  molles  ;  i^  de  ceux  qui  ont  trait 
à  la  fracture.  C'est  dans  les  huit,  quinze  premiers  jours 
que  se  passent  les  phénomènes  principaux  relatifs  à  la 
guérison  de  la  contusion  des  parties  molles.  Le  travail 
de  consolidation  ,  hien  qu'il  commence  pour  ainsi  dire 
immédiatement  après  la  fracture,  ne  se  manifeste  chez 
rhomme  d'une  manière  appréciable  que  du  quinzième  au 
vingtième  jour. 

Les  fractures  graves,  avec  ou  sans  plaie  extérieure,  sont 
quelquefois  accompagnées  d'un  emphysème  qui  occupe 
toute  la  circonférence  du  membre  au  niveau  de  la  frac- 
ture, qui  se  propage  le  long  des  vaisseaux  superficiels  et 
profonds, et  qui  gagne  la  partie  la  plus  élevée  du  membre 
et  même  le  tronc.  Le  développement  de  cet  emphysème 
n'exige  pas  la  présence  d'une  plaie;  preuve  bien  évidente  que 
dans  le  cas  de  fracture  avec  plaie,  lemphysènje  n'est  nulle- 
ment le  résultat  de  la  pénétration  de  Tair  au  sein  des  par- 
ties molles.  L'anatomie  pathologique  déniontie,  dans  la 
gangrène  de  ces  parties,  la  véritable  source  de  l'infiltra- 
tion gazeuse  qui  ne  peut  avoir  lieu  que  lorsque  des  adhé- 
rences pseudo-membraneuses  n'ont  pas  eu  le  temps  de 
s'accomplir,  et  par  conséquent  de  limiter  le  travail  inflam- 
matoire. Cette  infiltration  gazeuse  s'explique  par  la  per- 
méabilité du  tissu  cellulaire. 

Une  lésion  des  parties  molles  qui  donne  à  la  fracture 
une  énorme  gravité ,  est  la  solution  de  continuité  de  la 
peau.  Il  y  a,  en  effet,  une  diflérence  énorme  entre  ..ne 
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iractiire  avec  plaie  et  une  fracture  sans  plaie:  la  première 
est  souvent  un  cas  d'amputation;  la  fracture  sans  plaie, 
même  la  plus  grave  en  tant  que  fracture,  guérit  sou- 
vent avec  la  plus  grande  facilité.  A  quoi  tient  cette  diffé- 
rence? Je  Tai  déjà  dit  au  sujet  des  contusions,  à  la  péné- 
tration de  l'air  jusqu'au  foyer  de  la  fracture;  car  alors  le 
sang  épanché  se  putréfie  ;  Tinflammation  ,  d'adhésive 
qu'elle  aurait  été,  devient  supnnrative,  des  clapiers  puru- 
lents se  forment,  des  nécroses  ont  lieu,  et  Tauiputation  ne 
sauve  pas  toujours  le  malade.  La  sécrétion  du  pus  et  la 
sé(  rétion  de  la  matière  du  cal  s'excluent  réciproquement; 
ces  deux  produits  sont  incompatibles,  et  lorsque  des  frac- 
tures avec  issue  des  fragments  et  par  conséquent  avec  sup- 
puration se  consolident,  c'est  par  les  côtés  par  lesquels  les 
os  se  touchent  à  l'abri  du  contact  de  l'airet  parconséquent 
à  l'abri  de  la  suppuration,  que  s'elfectue  la  consolidation. 
(  Voyez  ,  pour  le  cal ,  la  classe  Adhésions.) 

Décolletneiit  des   epipliyses. 

J'avais  d'abord  placé  le  décollement  des  épiphyses  dans 
le  genre  Rupture ,  mais  la  considération  que  ce  décollement 
est  la  conséquence  d'une  violence  extérieure  identique  à 
celic  qui  produit  les  fractures  m'a  décidé  à  le  classer 
parmi  celles-ci,  avec  lesquelles  ce  décollement  a  été 
presque  toujours  confondu. 

Columbus,  cité  par  Morgagni(i),  paraît  être  le  premier 
qui  ait  indiqué  la  séparation  des  épiphyses  chez  les  enfants 
nouveau- nés.  Après  avoir  dit  que  si  l'on  désarticule  les  os 
d'un  chevreau  ou  d'un  agueau  ,  ou  d'un  autre  animal  nou- 
vellement né,  on  verra  à  leurs  extrémités  certaines  por- 
tions, c  est-à-diie  les  épi|)hyses,  se  détacher  et  tomber,  il 
présmne  que  si  les  os  tendres  des  enfants  sont  maniés  trop 
fortement  par  les  mains  d'un  médecin  inhabile,  les  ligaments 
s'étendent  jusfjuàentraîner  les  appendices {cesi-k-dive  lesépi- 

(r    Di   ydtluts  et  C'nt<ii!i  jtioilioriini,  \]\}.  i.vi,'i. 
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physes)  avec  eux.  Du  reste ,  la  bibliographie  du  de'colle- 
ment  des  épiphyses  se  réduit  à  la  dissertation  de  Reichel  (  i  ), 
à  un  mémoire  de  M.  Rognetta  (2),  qui  est  le  travail  le  plus 
complet  que  nous  possédions  à  ce  sujet,  et  à  d'intéres- 
santes recherches  de  M.  Guéretin  (3). 

Dans  Tétai  actuel  de  la  science,  l'étude  du  décollement 
épiphysaire  doit  être  une  étude  toute  critique  ,  tant  les  au- 
teurs ont  mis  peu  de  sévérité  dans  leurs  observations.  En 
effet, des  trente-huit  cas  de  décollements  épiphysaires  trau- 
matiques  que  la  science  possède,  il  y  en  a  bien  peu  qui  ne 
puissent  être  révoqués  en  doute. 

Une  première  distinction  très  importante  est  celle  (jui 
sépare  les  décollements  traumatiques  des  décollements 
non  traumatiques,  lesquels,  succédant  à  une  maladie, 
devront  être  classés  à  côté  des  fractures  consécutives  ou 
par  cause  interne. 

Nous  devons  rejeter,  comme  tout  à  fait  étrangers  au 
décollement  des  épiphyses,  les  cas  de  prétendus  décolle- 
ments observés  chez  Tadulte,  c'est-à-dire  longtemps  après 
la  soudure  des  épiphyses. 

Ce  n'est  donc  que  chez  les  jeunes  sujets,  avant  la  réu- 
nion des  pièces  d'ossification ,  que  ce  décollement  peut  être 
observé;  et  comme  l'époque  de  cette  réunion  varie suivaiU 
les  os,  il  s'ensuit  que  l'étude  du  décollement  des  é[)iphyses 
devrait  être  précédée  de  celle  de  l'époque  de  leur  soudure , 
et  c'est  à  ce  critérium  que  j'ai  soumis,  dans  une  de  mes 
leçons,  toutes  les  observations  connues  (4). 

(i)  Sandifort,  De  epipliysl  ah  ossium  cliaphysi^  etc.  Tliesoutus  diaset- 
tationuin ^  t.  I. 

(2)  De  la  cUvulsion  traumatiqne  des  épiphyses.  [Gazette  méilicale , 
22  septembre  i834.) 

(3)  Presse  médicale^   lo  moi  1837. 

(4)  Voyez,  pour  l'époque  de  la  soudure  de>  piè(;es  épiphysaires,  mou 
Traité  d'anatomie  descriptive^  où  la  descniplion  de  chaeuu  des  os  du 
squelette  est  suivie  de  la  détermination  du  nombre  des  points  d'ossiHca- 
tions  primitifs  et  complëii.enlaires  et  de  l'époque  de  leur  sou<hM«  . 
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Une  première  série  de  faits,  la  seule  peut-être  qui  soit 
hors  de  toute  contestation,  se  rapporte  au  décollement 
épiphysaire  à  l'époque  de  la  naissance.  Les  enfants  venus 
au  monde  morts  et  dans  un  état  de  putréfaction  en  pré- 
sentent souvent,  ainsi  que  le  rapporte  le  savant  Dugès  (i). 
J'avais  eu  plusieurs  fois,  à  la  Maternité,  l'occasion  de 
faire  cette  observation.  Le  périoste,  chez  les  enfants  pu- 
tréfiés, pénétré  de  sang  et  décollé  de  la  surface  de  la  dia- 
physe,  s'enlève  souvent  avec  l'épiphyse. 

Peut-il  y  avoir,  pendant  la  vie  intra-utérine,  décolle- 
ment des  épiphyses?  Une  chute  ou  des  coups  sur  le  ventre, 
chez  des  femmes  parvenues  au  terme  ou  au  voisinage  du 
terme  de  la  grossesse,  peuvent-ils  donner  lieu  à  ce  décolle- 
ment, ainsi  que  Monteggia ,  Chaussier  et  M.  Velpeau 
disent  lavoir  observé?  Quelque  confiance  que  m'inspirent 
ces  observateurs,  je  crois  devoir  suspendre  encore  mon 
jugement  à  cet  égard  ,  et  si  les  fœtus  observés  étaient  dans 
un  état  de  putréfaction  commençant,  je  serais  porté  à 
considérer  le  décollement  épiphysaire  comme  le  résultat 
pur  et  simple  de  la  putréfaction. 

Si  jamais  le  décollement  épiphysaire  peut  avoir  lieu, 
c'est  certainement  pendant  un  accouchement  laborieux, 
par  des  traction*^  exercées  sur  ^es  membres  de  l'enfant. 
D'après  M.  Rognetta,  le  décollement  épiphysaire  de  l'ex- 
trémité supéiieure  de  l'humérus  aurait  lieu  par  trois  mé- 
canismes :  1^  par  des  tractions  exercées  sur  le  bras  à  la 
vulve  ;  2.^  par  une  mauvaise  manœuvre  employée  pour  le 
dégagement  des  épaules  ;  3^  au  moment  de  la  version  de 
Tenfaut ,  lorsque  l'accoucheur  amenant  les  [)ie(ls  à  la 
vulve,  les  bras  sont  obligés,  à  cause  du  pelotonncmeut 
de  l'enfant,  de  rentrer  dans  la  cavité  utérine.  Je  com- 
prendrais la  possibilité  du  décollement  de  répi[)hyse 
supérieuie  de  l'humérus    j)ar  les  deux   premiers  méca- 

(i)  Manuel  (ï ohsiétrujuc ^  p.  36. 
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nismes;  je  ne  la  comprends  pas  par  le  troisième  méca- 
nisme, malgré  l'autorité  de  Lamothe,  qui  rapporte  que 
dans  deux  cas  de  version ,  cest  en  tirant  par  les  pieds  que  le 
bras  se  cassa  en  tournant  pour  rentrer  et  se  placer  dans  le  fond 
de  la  matrice.  N'est-il  pas  probable  que  le  décollement  ou 
plutôt  la  fracture  de  Tépiphyse  s'est  produite  pendant  le 
dégagement  des  épaules? 

Les  auteurs  cjui  oni  précédé  Tépoque  actuelle  ne  peu- 
vent pas  avoir  autorité  lorsqu'ils  parlent  du  décollement 
épiphysaire,  car  il  ressort  de  l'étude  du  petit  nombre  de 
faits  qu'ils  ont  publiés  que,  pour  eux,  décolleuient  de  l'épi- 
pbyse  signifie  fracture  au  voisinage  du  point  de  réunion 
de  î'épiphyse  à  la  diapbyse;  qu'ils  ne  connai  saient  pas 
bien  les  points  épiphysaires,  leurs  limites  (i),  l'époque  de 
l'apparition  des  points  d'ossification,  l'époque  delà  soudure; 
que  les  faits  dans  lesquels  il  y  a  eu  examen  cadavérique 
sont  très  rares,  et  même  que,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  ,  la  description  anaiomique  de  la  solution  de 
continuité  qu'ils  décrivent  sous  le  titre  de  décollement 
épiphysaire  n'est  pas  assez  exacte  pour  que  la  question 
puisse  être  décidée  d'une  manière  rigoureuse.  Les  mo- 
dernes eux-mêmes  ne  sont  pas  exenipis  du  même  repro- 
che :  la  question  du  décollemer:  traumatique  me  paraît 
devoir  être  étudiée  d'après  de  no j  veaux  faits  (2). 

La  méthode  expérimentale  me  paraît  d'ailleurs  parfaite- 
ment applicable  à  1  étude  de  cette  question,  et,  sous  ce 
rapport,  je  dois  mentionner  ici  les  expériences  de  M.Giié- 
retin  qui  a  essayé  de  produire  le  décollement  épiphysaire 

(i)  Ainsi  les  épiphyses  des  extrémités  des  os  longs  ne  roinpiennent  pas 
la  totalité  de  cette  extrémité,  mais  les  2/3  seulement  de  cette  extrémité, 
la  diapliyse  formant  le  tiers  supérieur.  (  Voyez  Traité  (Tanatomie  Jts- 
criptive.) 

(a;  MM,  Uécamier,  Marjolin  et  moi ,  réunis  en  consultation  il  y  a 
plusieurs  années,  auprès  d'un  enfant  âjjé  de  liois  ans  <iui ,  à  la  suite 
d'une  violence  extérieure,  présenta  tous  les  caractères  d'une  fracture  du 
col  du  féràùr,  avons  dia(;nostiqué  un  décollement  épiphysaire  probable. 
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sur  un  bon  nombre  de  cadavres  pris  depuis  la  naissance 
jusqu'à  Fà^e  de  quatorze  ans,  soit  en  cherchant  à  luxer  les 
os,  soit  en  frappant  violemment  sur  les  articulations. 

Sur  un  sujet  de  neuf  mois,  il  n'a  pu  produire  aucune 
luxation,  mais  bien  des  fractures  dans  divers  points  de 
la  longueur  de  la  diaphyse,  3  fois  sur  4  ;  le  décollement 
épiphysaire  i  fois  sur  4;  —  sur  des  sujets  de  deux  à  sept 
ans  :  luxation ,  i  fois  sur  5  ;  fracture  de  la  diaphyse ,  le  plus 
souvent  de  6  à  îio  lignes  du  point  de  sa  réunion  avec  Tépi- 
physe,  7  fois  sur  8  ;  décollement  épiphysaire ,  i  fois  sur  9  ; 
—  de  sept  à  quatorze  ans  :  pas  un  cas  de  décollement  épi- 
physaire sur  10  cas  de  luxation  et  de  fracture. 

Voici  le  résultat  de  quelques  expériences  que  j'ai  prié 
MM.  Jarjavay  et  Bonamy  de  faire  en  ma  présence  sur  cinq 
sujets  de  huit  à  dix  ans.  La  traction ,  la  torsion  des  articu- 
lations ,  les  efforts  les  plus  violents  pour  opérer  des  luxa- 
tions ou  pour  opérer  un  décollement  aux  extrémités  de 
l'os,  les  percussions  directes  exercées  avec  la  grosse  ex- 
trémité d'un  marteau  sur  les  articulations,  ou  plus  directe- 
ment encore  sur  chacune  des  extrémités  osseuses  elles- 
mêmes  ,    soit  enveloppées  ,    soit  dépouillées   de    parties 
molles,  ont  donné  les  résultats  suivants.  Les  expériences 
n'ont  été  faites  que  sur  les  os  des  membres.  Jamais  de  dé- 
collement épiphysaire,  et  toujours  fracture  pour  les  extré- 
mités supérieure  et  inférieure   du  fémur,   de  l'humérus, 
des  os  de  la  jambe,  de  l'extrémité  supérieure  du  radius. 
Tne  fois  Tépiphyse  inférieure  du  fémur  a  été  décollée  dans 
\v.s>  deux  tiers  de  son  étendue.  Pour  l'autre  tiers,  la  solution 
de  continuité  avait  porté  sur  les  parties  voisines  de  la  dia- 
physe; encore,  dans  les  deux  tiers  que  nous  admettons 
comme  décollés,  y  avait-il  des  débris  osseux  attachés  au 
carlilage épiphysaire.  Une  fois,  ré])iphyse  olécranienne  a 
été  décollée»  eniièrement,  et  avec  elle  le  cartilage  d'ossifica- 
tion et  d'articulation  de  l'apophyse  sigmoïde,  auquel  sont 
restés  attachés  quehpies  débris  osseux.  On  produit  con- 
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stamnient  ou  presque  constamment  le  décollement  épi- 
physaire de Textrémité  inférieure  du  radius  en  agissant  sur 
le  carpe,  soit  par  le  poids  de  tout  le  corps,  soit  par  une 
pression  brusque  produite  par  le  marteau.  Quelquefois  Té- 
piphyse  inférieure  du  cubitus  se  détache  en  même  temps 
que  celle  du  radius;  le  plus  souvent  le  décollement  n'a 
lieu  qu'au  radius.  Dans  les  cas  de  décollement  épiphy- 
saire ,  il  est  rare  que  quelques  fragments  osseux  de  la 
diaphyse  ne  restent  pas  attachés  au  cartilage  de  séparation 
de  Tépiphyse  et  de  la  diaphyse. 

Le  décollement  épiphysaire  par  violence  extérieure  est 
donc  un  fait  très  rare  dont  la  production  exige  un  con- 
cours de  circonstances  tel  que  ce  décollement,  dans  les 
cas  de  solution  de  continuité  d'une  extrémité  osseuse 
avantl'époque  de  la  soudure  complète,  devrait  être  consi- 
déré comme  une  exception.  Du  reste  ,  il  ne  me  paraît  pas 
y  avoir  d'importance  pratique  dans  le  diagnostic  diffé- 
rentiel de  l'un  et  de  l'autre  mode  de  solution  de  conti- 
nuité. 

IV«  GENRE. 

l'iuptures. 

Les  ruptures  sont  des  solutions  de  continuité  sous-cuta- 
nées qui  résultent  d'une  traction  ,  d'une  distension  qui  porte 
violemment  nos  tissus  au-delà  de  leur  extensibilité  na- 
turelle. 

Si  la  traction  ou  la  distension  est  portée  au  point  de  lacé- 
rer la  peau  en  même  temps  que  les  parties  molles  sub- 
jacentes,la  solution  de  continuité  prend  le  nom  de  plaie 
par  arrachement.  La  plaie  [)ar  arrachement  est  à  la  rupture 
ce  (pie  la  plaie  contuse  est  à  la  contusion.  Il  y  a  de  grandes 
affinités  entre  la  rupture  et  la  contusion,  d'une  part;  la 
rupture  et  la  fracture  ,  d'autre  part. 

Il  faut  bien  distinjjuer  les  ruptures  qui  sont  la  consé- 
quence de  la  fragililé  morbide  des  tissiLS,  des  ruptures  qui 
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sont  le  résultat  d'une  violence  extérieure  ou  intérieure 
dont  Faction  s'est  exercée  sur  des  parties  encore  douées 
de  toutes  les  propriétés  dont  elles  jouissent  dans  Tétat 
normal.  Ce  dernier  mode  de  rupture  que  l'on  peut  appeler 
rupture  sans  altérationpréalahle  ,  nous  occupera  seul  ici  : 
les  ruptures  avec  altération  préalable  seront  mieux  placées 
à  l'occasion  des  solutions  de  continuité  par  cause  interne. 
Il  est  d'ailleurs  quelquefois  bien  difficile  de  déterminer  si 
une  rupture  a  ou  n'a  pas  été  précédée  d'altération  mor- 
bide préalable. 

L'anatomie  pathologique  générale  des  ruptures  sans 
altération  préalable  comprend,  1°  le  mécanisme  suivant 
lequel  elles  se  produisent;  2°  les  phénomènes  primitifs  ; 
3«  les  phénomènes  consécutifs  auxquels  elles  donnent  lieu. 

Mécanisme  des  ruptures.  —  La  cause  des  ruptures  est 
la  distefision  ou  la  traction  en  sens  opposé  des  deux  extré- 
mités d'un  organe,  quand  il  s'agit  d'un  organe  fascicule; 
la  dilatation  outre  mesure,  lorsqu'il  s'agit  d'un  organe 
creux:  traction  et  dilatation,  voilà  les  deux  modes  suivant 
lesquels  s'opère  la  solution  de  continuité  dans  les  ruptures. 

La  distension  ou  traction  peut  être  produite:  i"  par  une 
violence  extérieure;  2°  par  une  violence  intérieure; ainsi 
4a  contraction  musculaire  qui  peut  avoir  pour  conséquence 
la  rupture  des  os,  celle  des  tendons  et  celle  du  muscle 
contracté  lui-même;  ainsi  le  développement  d'une  tumeur 
dans  l'abdomen ,  etc. 

La  distension  ne  peut  pas  être  considérée  comme  con- 
stituant une  lésion  par  (  lle-méme ,  mais  bien  comme  une 
cause  de  lésion.  Cette  observation  m'est  sug^^érée  |)ar  le 
souvenir  des  leçons  de  chirurgie  de  Dupuytren,  qui  faisait 
de  la  distension  comme  aussi  de  la  commotion  une 
classe  particulière  de  lésions,  dans  la  définition  desquelles 
il  faisait  enirer  l'absence  de  solution  de  continuité  aj)pré- 
ciuble.  (Voyez  i''' édition  de  cet  ouvrage,  t.  I,p.37  et  42.) 

Pour  bien  apprécier  les  effets  onatomi((ues  de  la  disteil- 
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sien  ,  il  faut  distinguer  la  distension  qui  agit  d'une  manière 
brusque,  instantanée,  de  celle  qui  agit  d'une  manière 
lente  et  graduelle. 

La  distension  brusque  a  pour  consécjuence  une  rupture 
incomplète,  ou  une  rupture  complète  quand  il  s'agit  d'un 
organe  fascicule,  une  perforation  étroite  ou  large  quand 
il  s'agit  d'un  organe  creux. 

La  distension  lente  et  graduelle  a  pour  conséquence 
l'allongement  des  tissus,  même  de  ceux  dont  Finexten- 
sibilité  est  le  caractère,  et  cet  allongement  peut  être  porté 
à  un  point  extraordinaire  :  ainsi  la  ligne  blanche  s'élargit 
par  suite  delà  grossesse  et  de  l'hydropisie  ascite;  ainsi 
se  distend  le  sac  fibreux  du  péricarde  dans  certaines  hy- 
dropisies  de  cette  membrane.  L'augmentation  de  volume 
du  globe  de  l'œil  dans  certaines  hydrophtbalmies ,  l'aug- 
mentation du  crâne  dans  l'hydrocéphale  chronique  des 
enfants  nouveau -nés,  n'ont  elles  pas  quelque  chose  de 
prodigieux?  L'estomac  dans  certains  cas  de  rétrécissement 
du  pylore  avec  rétention  des  aliments,  la  vésicule  du  fiel, 
les  uretères,  les  bassinets  et  calices  des  reins  n'acquièrent- 
ils  pas  une  énorme  capacité  dans  les  cas  d'obstacles  au 
cours  des  mat'ères  contenues  dans  ces  divers  canaux  ou 
réservoirs?  Au  reste,  l'étude  des  dilatations,  de  même  que 
celle  des  rétrécissements  des  organes  canaliculés,  nous 
occupera  d'une  manière  toute  particulière  lorsque  nous 
traiterons  des  lésions  de  canalisation.  La  distension  lente 
et  graduelle  des  organes,  à  quelque  degré  qu'elle  soit 
portée,  ne  détermine  jamais  de  rupture ,  à  moins  que  les 
tissus  n'aient  subi  dans  tel  ou  tel  point  de  leur  étendue  un 
travail  morbide  qui  en  facilite  la  rupture.  Les  organes 
distendus  éprouvent  un  amincissement  notable;  quelque- 
fois ils  subissent  un  erai/lemenl.  Or,  l'éraillement  n'est 
point  une  rupture,  bien  qu'il  laisse  des  traces  ineffaçables  : 
c'est  un  écartement,  un  déplacement  de  fibres,  lesquelles 
sont  tassées  dans   tel  ou   tel  point ,   largement  espacées 
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dans  tel  ou  tel  autre.  Le  mot  rupture,  qui  avait  d'abord 
servi  à  désigner  les  hernies,  avait  été  suggéré  par  la  théorie 
et  non  par  la  dissection  ,  car  la  dissection  établit,  au 
contraire,  l'absence  de  rupture  dans  les  heinies.  Lorsque 
rallongement  des  tissus  ne  dépasse  pas  une  certaine 
mesure,  celle  de  leur  élasticité,  l'éloignement  de  la  cause 
qui  Ta  produit  permet  à  ces  tissus  de  revenir  à  leur  état 
antérieur  :  les  anneaux  peuvent  se  resserrer,  la  ligne 
blanche  rentrer  dans  ses  limites ,  la  vessie  reprendre  sa 
capacité  avec  ses  facultés  contractiles  naturelles.  Mais 
si  la  dilatation  a  dépassé  les  limites  de  la  puissance  élas- 
tique des  tissus,  elle  survit  à  la  cause  qui  l'a  produite;  car, 
ainsi  que  l'a  très  bien  dit  M.  Jarjavay  (i),  Toute  lésion 
d'une  propriété  physique  est  incurable. 

Phénomènes  primitifs  des  ruptures. 

Les  effets  primitifs  des  ruptures  étant  variables  suivant 
les  tissus,  je  les  examinerai  successivement,  i°  dans  les 
organes  fascicules,  ligaments,  tendons, os,  muscles,  nerfs; 
2°  dans  les  conduits  ou  réservoirs. 

Anatomie  pathologique  de  la  rupture  des  tissus  fascicules. 

i**  De  la  rupture  des  ligaments.  — La  rupture  des  liga- 
ments a  lieu  dans  la  luxation  et  dans  l'entorse.  Dans  la 
luxation  (voyez  le  groupe  des  2)^;?/aceme«/5),  la  rupture  des 
ligaments  et  des  caj)sules  fibreuses  est  assez  considérable 
pour  permettre  le  déplacement  des  surfaces  articulaires. 
Dans  l'entorse ,  la  rupture  est  incomplète  et  souvent  limitée 
à  quelques  fibres.  T/entorse  n'est  pas,  comme  on  l'a  cru, 
une  simple  distension  sans  solution  de  continuité  des 
ligaments.  La  solution  de  continuité  en  est  un  clément 
nécessaire.  La  preuve  clinique  de  cette  proposition,  c'est 

(i)  Thèse  de  concours  pour  rnp,réfj;ation ,  1847.  ^^  linjluence  des 
efforts  sur  ta  production  des  maladies  cltirurgicates. 
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rextravasation  du  sang  qui  raccompagne  constamment. 
Lanatomie  pathologique  a  d'ailleurs  constaté,  dans  un 
certain  nombre  de  cas  où  la  mort  est  survenue  dans  les 
premiers  jours  de  Taccident,  une  déchirure  plus  ou  moins 
grande  des  ligaments,  un  épanchement  de  sang  dans  Vin- 
térieur  de  larticulationetson  infiltration  dans  le  tissu  cel- 
lulaire ambiant,  quelquefois  même,  si  les  Hgaments  ont 
résisté,  une  rupture  ou  arrachement  de  la  portion  d'os 
à  laquelle  ces  ligaments  s'insèrent.  C'est  ainsi  que  l'on  a 
vu  quelquefois  les  malléoles  interne  et  externe  arraclie'es 
par  suite  d'une  entorse  de  l'articulation   tibio-tarsienne. 

9."  De  la  rupture  des  tendons.  —  Aucun  fait  d'anatomie 
pathologique  n'est  mieux  constaté  que  la  rupture  des  ten- 
dons. Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que  cette  rup- 
ture n'a  jamais  lieu  à  l'endroit  précis  de  l'attache  du  ten- 
don à  l'os  :  elle  se  voit  dans  un  point  de  sa  longueur, 
quelquefois  dans  l'épaisseur  ou  à  la  surface  du  muscle 
correspondant,  ainsi  que  j'en  ai  vu  un  exemple.  C'est  sans 
doute  sur  des  cas  de  ce  genre  qu'est  fondée  Topinion 
d'après  laquelle  la  rupture  des  tendons  serait  considérée 
comme  un  simple  décollement  des  fibres  tendineuses  au 
point  où  elles  s'unissent  aux  fibres  charnues;  mais  aucun 
fait  ne  prouve  cette  assertion,  qui  est,  au  contraire,  dé- 
mentie par  l'aspect  que  présente  la  solution  de  continuité, 
laquelle  est  toujours  nette  ,  dépourvue  des  dentelures 
prolongées  par  lesquelles  se  terminent  les  tendons  à  la 
surface  ou  dans  l'épaisseur  des  muscles  (  i  ). 

La  rupture  des  tendons  a  lieu:  i^  dans  l'entorse;  2»  dans 
certaines  plaies  par  arrachement.  J'ai  vu  un  cas  d'arra- 

(i)  J'ai  dit  ailleurs  que  la  nalure  avait  des  moyens  particuliers  pour 
étaljlir  l'adliérence  entre  des  tissus  hétérogènes,  et  j'ai  cite  l'adhérence  de 
la  tibre  musculaire  à  la  fibre  tendineuse  ,  adhérence  telle  que  dans  les 
tractions  violentes  la  fibre  musculaire  ou  la  fibre  tendineuse  se  rompent 
dans  leur  continuité,  mais  que  jamais  la  séparation  n'a  lieu  précisément 
au  point  de  réunion  de  la  fibre  musculaire  avec  la  fibre  tendineuse.  Il  en 
e-;t  di'  rnérne  du  mod»^  de  roiilinullf-  du  tf'ndon  et  <le  l'os. 
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cliement  de  la  dernière  phalange  de  l'index;  le  tendon  des 
fléchisseurs  de  ce  doigt  était  resté  attaché  à  la  phalange; 
3®  surtout  par  la  contraction  à  la  fois  violente  et  brusque 
du  muscle  qui  s'attache  à  ce  tendon. 

Les  pathologistes  admettent  des  ruptures  tendineuses 
complètes  et  des  ruptures  incomplètes,  en  particulier  dans 
le  tendon  d'Achille.  Je  ne  sais  si  ranatomie  pathologique  a 
confirmé  Texistence  des  ruptures  incomplètes,  mais  l'ob- 
servation clinique  l  établit  et  le  raisonnement  n'a  rien  à 
objecter.  Il  importe  de  distinguer  la  rupture  proprement 
dite  des  tendons  par  violence  extérieure  ou  par  contraction 
musculaire  de  la  rupture  par  usure.  Ainsi  ,  le  tendon  de  la 
longue  portion  du  biceps  humerai ,  le  tendon  du  psoas 
iliaque,  sont  quelquefois  usés  par  le  frottement,  lorscjue  la 
synoviale  de  glissement,  convertie  en  tissu  cellulaire, 
ne  protège  plus  le  tendon  contre  la  conséquence  des 
frottements. 

3°  Delà  rupture  des  fibres  musculaires.  —  La  rupture  des 
fibres  musculaires  a  lieu  dans  les  plaies  par  arrachement 
et  dans  la  plupart  des  luxations.  Ainsi ,  j'ai  eu  plusieurs 
fois  l'occasion  de  constater  la  rupture  du  muscle  sous-sca- 
pulaire  dans  la  luxation  en  bas  et  en  avant  de  l'humérus. 
Les  muscles  distendus  outre  mesure  par  une  violence 
extérieure  se  rompent,  soit  que  la  violence  extérieure  les 
surî)renne  dans  l'état  de  relâchement,  soit  qu'elle  les 
surprenne  dans  l'état  de  contraction.  Dans  ce  dernier 
cas,  on  peut  discuter  la  question  de  savoir  si  la  rupture 
du  muscle  a  été  ou  non  j)iécédée  de  son  relâchement. 
Cette  rupture  peut  se  produire  ,  indépendamment  de 
toute  violence  extérieure,  par  le  seul  fait  d'une  contrac- 
tion brus(iue  et  violente.  La  première  idée  qui  a  dû  se 
présenter,  c'est  que  le  nmscle  ou  les  faisceaux  muscu- 
laires rompus  ont  éprouvé  la  solution  de  continuité  pen- 
dant le  relâchement,  et  sous  I  iniluence  de  la  contraction 
des  muscles  anta^jonisies;  mais  les  faits  démentent  cette 
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théorie,  car  ils  établissent  que  c'est  yjendant  leur  con- 
traction qu'a  lieu  la  rupture  de  ces  fibres  musculaires. 
Or ,  comment  concilier  cette  rupture  avec  la  doctrine 
généralement  admise  depuis  Bichat,  savoir  que  la  fibre 
musculaire,  si  molle,  si  frangible  en  dehors  des  contrac- 
tions musculaires  ,  acquiert,  par  le  fait  de  cette  contrac- 
tion et  du  rapprochement  des  molécules  qui  la  constituent, 
une  force  de  cohésion  extrêmement  difficile  à  vaincre? 
On  a  dit  :  Mais  les  muscles  antagonistes,  énergiquement 
et  brusquement  contractés,  ne  peuvent-ils  pas  amener,  soit 
dans  un  faisceau  ,  soit  d^ns  dans  tous  les  faisceaux  mus- 
culaires, ou  successivement  ou  à  la  fois,  un  relâchement 
instantané  immédiatement  suivi  de  la  rupture,  si  bien  que 
le  moment  de  la  rupture  coïncide  avec  celui  du  relâche- 
ment? 

Tel  est  recueil  des  idées  préconçues ,  de  tourner  la  dif- 
ficulté sans  la  résoudre,  et  de  se  contenter  de  subtilités 
alors  qu'il  faudrait  aborder  franchement  la  question.  Eh 
bien!  dépouiilons-nous  de  Tidée  préconçue  de  Bichat,  à 
savoir  que  les  fibres  musculaires  contractées  présentent 
une  résistance  presque  invincible  aux  causes  qui  tendent 
à  les  rompre,  et  nous  verrons  que  cette  contraction  mus- 
culaire ,  au  lieu  de  sop[)oser  à  la  rupture,  en  est  une 
condition  sine  quâ  non.  En  effet,  s  it  un  muscle  contracté  : 
si  ses  antangonistes  amènent  par  leur  contraction  ce 
n)uscle  à  fétat  de  relâchement,  celui-ci  cède.  Son  extensi- 
bilité naturelle  permet  au  membre  les  mouvements  les 
plus  étendus,  et  il  ne  se  rompra  qu'après  les  ligaments 
articulaires  ;  mais  s'il  est  maintenu  par  la  contraction 
dans  une  espèce  de  situation  fixe,  ses  antagonistes,  que 
nous  devons  supposer  ici  plus  éneigiques  que  lui,  soit 
intrinsèquenient,  soit  par  fintensité  et  la  vitesse  de  la 
contraction  ,  en  amènent  une  rupture  ou  j)artieMe  ou  gé- 
nérale. Il  se  passe  ici  ce  qui  a  lieu  lorsque  sur  un  cadavre 
très  rigide,  par  exemj)le  sur  le  rndnvrpd'iin  gunpiicié  après 
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la  réfrigération,  on  cherche  à  étendre  les  membres  flé- 
chis; il  est  bien  rare  qu'en  pareil  cas  les  muscles  fléchis- 
seurs ne  se  rompent  pas.  Cette  rupture  est  inégale  comme 
la  résistance  des  divers  faisceaux  musculaires,  dont  la 
réunion  constitué  le  muscle.  C'est  de  la  même  manière  que 
s'explique  la  rupture  du  diaphragme  pendant  les  efforts 
du  vomissement  chez  Thomme,  et  chez  les  animaux  de 
trait  qui  sont  morts  ,  comme  dans  le  cas  rapporté  par 
Peyrilhe,  sous  les  coups  de  fouet  du  charretier. 

Aux  ruptures  des  fibres  musculaires  nous  devons  rap- 
porter la  rupture  de  Tutérus  pendant  l'accouchement,  la 
rupture  dite  spontanée  du  cœur  ;  mais  dans  Tappréciation 
de  ces  ruptures  diverses  ,  il  faut  distinguer  les  cas  où  les 
tissus  étaient  malades  de  ceux  où  ils  étaient  sains.  Ainsi 
les  ruptures  spontanées  du  cœur  m'ont  toujours  paru  le 
résultat  d'une  altération  préalable  avec  fragilité  du  tissu 
de  cet  organe.  Un  fait  de  rupture  de  Tutérus  que  j'ai 
observé  à  la  Maternité  m'autorise  à  admettre  que  les 
ruptures  de  matrice  sont ,  au  moins  dans  un  certain 
nombre  de  cas  ,  la  conséquence  d'un  ramollissement 
préalable. 

Je  soupçonne  que  la  douleur  si  remarquable  connue 
sous  le  nom  de  coup  de  fouet  est  le  résultat  d'une  rupture 
non  du  tendon   du    j)lantaire   grêle,  mais  de  quelques 
fibres  charnues  des  muscles  jumeaux  :  certaines  douleurs 
lombaires ,   certains   torticolis  très  douloureux  survenus 
subitement  pendant  la  contraction  musculaiie  sont  dus 
peut-être  aussi  à  des  ruptures  musculaires  ;  mais  l'anatomie 
pathologique  n'a  pas  encore  dit  le  dernier  mot  à  cet  égard. 
4*  De  la  rupture  des  os.  —  L'anatomie  pathologique, 
aussi  bien  que  l'observation  clinique,  a  prononcé  relati- 
vement à  la  rupture  de  la  rotule,  du  calcanéum  et  de 
l'olécrâne  par  contraction  musculaire;  mais  elle  n'a  pas 
encore  revêtu  de  sa  sanction  le  fait  de  la  rupture  des  os 
longs  sous  linfluence  de  la  contraction  musculaire,  indé- 
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pendamment  de  toute  lésion  préalable  du  tissu  osseux.  Au 
contraire,  elle  a  constaté  un  grand  nombre  de  fois  que  les 
fractures  par  violence  musculaire  tenaient  à  quelque  lésion 
organique  qui  avait  diminué  la  cobésion  des  os.  Cependant 
il  existe  dans  la  science  plusieurs  faits  clini(|ues  qui  sem- 
blent constater  cette  rupture  spontanée  :  ainsi  j'ai  vu  un 
jeune  bomme  de  trente  ans  environ ,  très  vigoureux,  qui 
fut  reçu  à  Tbôpital  Saint- Antoine ,  où  j'étais  alors  interne, 
pour  une  fracture  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  Ce 
malade  m'assura  que  cette  fracture  s'était  produite  pen- 
dant un  effort  violent  qu'il  avait  fait  pour  éviter  une  cbute, 
et  qu'il  n'était  tombé  ni  avant  ni  après  l'accident.  La  phy- 
siologie n'est  d'ailleurs  nullement  en  opposition  avec  la 
possibilité  des  fractures  produites  par  la  seule  force  de  la 
contraction  musculaire.  En  effet,  la  résistance  des  os  est 
quelque  chose  de  passif  :  ils  opposent  aux  agents  qui 
les  sollicitent  un  degré  de  cobésion  constant.  La  puissance 
musculaire  est,  au  contraire,  essentiellement  active;  elle 
est  incommensurable,  car  elle  croît  comme  la  vitesse  de 
contraction  des  muscles.  On  conçoit  que  les  leviers  osseux, 
surpris  en  quelque  sorte  par  la  puissance  énorme  qui  vient 
subitement  à  lutter  contre  eux,  ne  soient  pas  préparés  à 
lui  faire  équilibre,  et  se  rompent. 

5°  De  la  rupture  des  nerjs.  —  Les  nerfs  qui  partagent  la 
résistance  et  Tinextensibilité  des  ligaments  et  des  tendons 
sont  quelquefois  déchirés  dans  les  luxations  :  par  exemple, 
le  nerf  axillaire  dans  la  luxation  en  bas  de  l'humérus; 
le  nerf  médian  dans  la  luxation  du  coude  avec  issue  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  Les  nerfs  sont  éga- 
lement déchirés  dans  les  plaies  par  arrachement. 

Les  nerfs  peuvent  se  rompre  par  suite  des  tractions  ex- 
cessives qui  sont  pratiquées  dans  le  but  de  réduire  une 
luxation.  Ainsi,  dans  un  cas,  le  muscle  deltoïde  qui  n'était 
pas  paralysé  avant  la  réduction  de  la  luxation  de  Thumé- 
rus  le  devint  après  cette  réduction.  Pareil  accident  a  été 
I,  S 
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observé  sur  le  nerf  radial  après  la  réduction  de  la  luxation 
scapulo-humérale. 

Il  est  une  rupture  des  nerfs  bien  singulière:  c'est  celle 
qui  a  lieu ,  non  point  dans  la  continuité  des  nerfs ,  mais  à 
leur  insertion  à  la  moelle;  pour  qu'elle  ait  lieu,  il  faut  que 
la  traction  ait  été  produite,  non  pas  sur  un  seul  nerf, 
mais  sur  tous  les  nerfs  d'un  membre,  sur  le  plexus 
brachial ,  par  exeuiple.  Le  fait  remarquable  publié  par 
Flaubert,  qui  parle  d'un  individu  mort  par  suite  d'efiorts 
immodérés  de  réduction  dans  un  cas  de  luxation  ancienne 
du  bras,  et  chez  lequel  on  trouva  toutes  les  racines  des 
nerfs  qui  concourent  à  la  production  du  plexus  brachial 
détachées  de  la  moelle  ;  ce  fait,  dis-je ,  n'est  p  )int  unique  : 
des  expériences  faites  sur  le  cadavre,  expériences  à  l'aide 
desquelles  on  arrive  au  même  résultat  par  des  tractions 
violentes  exercées  sur  le  membre  supérieur  ,  ne  per- 
mettent pas  le  moindre  doute  sur  le  mécanisme  de  cette 
rupture  (i). 

6*^  Rupture  des  artères.  —  La  rupture  y-\iQ  un  rôle  très 
important  dans  toutes  les  maladies  des  artères.  Cette  rup- 
ture est  une  conséquence  de  leur  fragilité  naturelle,  fra- 
gilité dans  le  sens  longitudinal ,  cjui  ne  leur  permet  pas  de 
résister  à  une  traction  violente  exercée  sur  elles;  fragilité 
dans  le  sens  horizontal,  qui  ne  leur  permet  pas  de  résister 
à  une  dilatation  considérable.  Tel  est,  en  effet,  le  double 
mécanisme  suivant  lequel  s'opèrent  les  ruptures  arté- 
rielles :  par  traction,  par  dilatation.  Il  y  a  rupture  par 
traction  des  artères  dans  les  plaies  par  arrachement ,  et, 
chose  très  remarquable  ,  la  rupture  d'une  très  grosse 
artère,  de  l'axillaire,  de  la  fémorale,  par  exemple,  n'est 
pas  ordinairement  accomjKignée  d'hémorihagie.  L'inégale 
résistance  des  trois  tunicjues  artérielles,  le  mode  suivant 
lecjuel  a  lieu  cette  ruj)ture,  lendent  compte  de  ce  fait. 

(i)  Je  (lois  à   la  voriti:   dt-   (lin;   (jiu;   plusieurs  lenlalivcs  que  j'ai  faites 
dans  ce  but  sur  plusieurs  cailavres  ne  m'ont  pas  réussi. 
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Comme  exeaiple  de  ruptures  par  traction,  je  citerai  ce 
qui  a  lieu  dans  certaines  luxations.  Si  dans  le  plus  (>rand 
nombre  des  luxations  les  artères  échappent  à  la  rupture 
en  éludant  pour  ainsi  dire  les  extrémités  osseuses  dépla- 
cées à  raison  de  leur  forme  cylindrique  ou  de  leur  mobi- 
lité, il  arrive  quelquefois  que,  retenues  en  place,  elles  se 
rompent  à  la  manière  des  ligaments,  des  tendons  et  des 
muscles;  telle  est,  par  exemple,  l'artère  brachiale  au  pli  du 
bras  dans  les  luxations  du  coude,  avec  issue  à  travers 
la  peau  de  l'extrémité  inféiieuie  de  rhuraérus.  On  a  vu  , 
dans  d'autres  cas,  la  rupture  des  artères  déterminée  par 
des  tractions  immodérées  produites  pour  la  réduction  de 
luxations  anciennes  et  quelquefois  de  luxations  récentes. 
J'ai  vu  à  l'Hôtel-Dieu  une  femme  qui  portait  dans  l'épais- 
seur de  Taisselle  une  volumineuse  tumeur,  suite  de  trac- 
tions faites  pour  la  réduction  d'une  luxation  de  l'humé- 
rus. Cette  réduction  avait  été  opérée  par  un   maréchal- 
ferrantà  l'aide  des  machines  à  traction  qui  servent  à  fixer 
les  animaux.  Cette  tumeur  n'était  autre  chose  qu'un  ané- 
vrisme,  ainsi  qu  il  fut  malheureusement  constaté  sur  le 
vivant  par  une  ponction  dirigée  contre  un  abcès  présumé 
par  une  main  habile  et  ordinairement  prudente.  Dans  ime 
ville  de  province  un  homme  considérable  avait  une  luxa- 
tion de  l'humérus  qui   datait  de   plusieurs    mois   :   des 
tentatives  de  réduction  sont  faites  avec  un  déploiement 
de  forces  extraordinaire;   pendant  un  effort,  le  malade 
pâlit,  tombe  en  syncope  et  meurt  quelques  instants  après  : 
Tartèie  avait  été  largement  déchirée. 

La  ruj)ture  des  artères  par  dilatation  est  extrêmement 
rare  en  l'absence  d  altération  préalable  des  parois  de  ces 
vaisseaux;  cependant  j'ai  vu  à  la  Salpétiière,  chez  une 
femme  qui  mourut  subitement  avec  les  symptômes  d'une 
rupture  du  cœur,  l'artère  aorte  romjjue  à  un  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l'orifice  aortique.  La  tunique  cellu- 
leuse  ayant  résisté,  le  sang  s'était  infiltré  au   loin  entre 
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cette  tunique  celluleuse  et  la  tunique  moyenne.  L'aorte 
était  parfaitement  saine  au  niveau  et  au  voisinage  de  cette 
rupture.  Le  cœur  n'était  pas  notablement  hypertrophié. 

J'ai  constaté  que  chez  cette  femme  le  système  artériel 
et  Taorte  en  particulier  présentait  une  extrême  fragilité , 
fragilité  que  j'ai  retrouvée  depuis  sur  un  assez  grandnom- 
bre  de  sujets  (i).  C'est  cette  fragilité  insolite,  indépen- 
dante de  toute  altération  appréciable  des  parois  artériel- 
les, qui  peut  expliquer  un  certain  nombre  de  ruptures  par 
dilatation. 

Je  m'occuperai  ailleurs  des  ruptures  artérielles  consé- 
cutives à  une  lésion  de  tissu ,  à  l'altération  crétacée,  aux 
anévrismes,  etc. 

7°  Rupture  des  veines.  —  Les  veines  échappent  à  la  rup- 
ture par  traction,  comme  aussi  à  la  rupture  par  dilatation, 
à  raison  de  leur  grande  extensibilité.  Il  est  bien  entendu 
que  la  rupture  des  veines  comme  celle  des  artères  a  lieu 
dans  les  plaies  par  arrachement,  dans  les  luxations  du 
coude  avec  issue  d'un  os  à  travers  la  peau  déchirée. 

Je  ne  comprends  la  rupture  veineuse  par  dilatation 
indépendamment  de  toute  lésion  organique  que  par  une 
distension  excessive  des  veines  dans  le  phénomène  de 
l'effort.  Voici  un  fait  qui  s'est  passé  à  Limoges.  Un 
paysan  vigoureux  qui  tenait  à  la  main,  à  l'aide  d'une  corde, 
un  taureau  indocile ,  voulut  le  contenir  au  moment  où 
l'animal  rassemblait  toutes  ses  forces  pour  s'échapper  ; 
après  cet  effort,  le  paysan  tomba  en  défaillance,  et  mourut 
au  bout  de  quelques  heures.  A  l'ouverture,  on  trouva 
une  rupture  de  la  veine-cave  inférieure.  Pott  rapporte 
deux  cas  d'bématocèles  vaginales  survenues  brusquement, 
l'une  chez  un  homme  d'une  quarantaiue  d'années  envi- 
ron pendant  qu'il  soulevait  un  poids  considérable,  l'autre 

(i)  Je  n'admets  point  la  rupture  isolée  de  la  membrane  interne  des  ar- 
tères: dans  tous  les  cas  de  rupture  incomplète  que  j'ai  eu  occasion  d'ob- 
server, la  tunique  interne  et  la  tunique  moyenne  étaient  simultanément 
rompues. 


PREMIÈRE    CLASSE.    DES    SOLUTIONS    DE    CONTllNUiTÉ.        117 

chez  un  jeune  garçon  pendant  les  efforts  de  la  défécation. 
Il  est  probable  que  dans  ces  cas  il  y  eut  une  rupture  de 
veine  avec  épanchement  de  sang  dans  la  tunique  vagi- 
nale. 

8°  Ruptures  des  organes  creux  ^  conduits  ou  réservoirs.  — 
C'est  par  dilatation  qu'a  lieu  la  rupture  des  conduits  ou 
réservoirs  qui  constituent  les  voies  digestives  et  génito- 
urinaires.  La  grande  difficulté  dans  l'appréciation  de  ces 
ruptures ,  c'est  de  distinguer  les  cas  où  la  rupture  est 
indépendante  de  toute  lésion  organique  préalable  ,  de 
ceux  où  elle  est  la  conséquence  d'une  lésion  organique 
préalable. 

La  rupture  de  Yestomac^  si  fréquente  chez  les  ruminants 
et  chez  le  cheval,  par  suite  de  la  distension  rapide  qui 
résulte  du  développement  des  gaz  {Jourtial  de  phys., 
juin  1821),  n'a  que  très  rarement  été  observée  chez 
l'homme  en  l'absence  de  lésion  organique  (i).  Je  citerai 
comme  exemple  de  rupture  de  l'œsophage  sans  altération 
préalable  le  cas  si  connu  et  si  bien  décrit  par  Boerhaave, 
de  ce  grand  amiral  de  la  république  de  Hollande  qui 
avait  contracté  l'habitude  de  se  faire  vomir  avec  l'ipéca- 
cuanha  et  l'infusion  de  chardon-bénit.  On  peut  rapprocher 
de  ce  fait  celui  que  M.  Guersant  a  publié  dans  le  Bulletin 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  celui  qui  est  inséré 
dans  le  Journal  de  chirurgie  de  Desault. 

J'ai  déjà  dit  que,  fondé  sur  un  fait  et  sur  le  raisonne- 
ment, je  regardais  comme  infiniment  probable  que  les 
ruptures  de  l'utérus  dans  les  premières  douleurs  de  l'en- 
fantement étaient  la  conséquence  d'un  ramollissement 
préalable  du  tissu  de  cet  organe  ;  quant  aux  ruptures  du 
col  utérin   plus   ou  moins    profondes  qui   résultent  du 

(i)  Quelques  exemples  de  rupture  de  restomac  sans  lésion  préalable 
sont  rapportés,  l'un  par  Lallernent,  deux  autres  par  M.  INe'ret  de  Nancy, 
\i  la  suite  de  vonjissements.  Mais  l'absence  de  détails  suffisants  nous 
oblige  à  rester  dans  le  doute  à  cet  égard. 
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passage  de  la  tète  du  fœtus  dans  l'accouchement  le  plus 
natufel  et  surtout  dans  un  premier  accouchement,  elles 
sont,  comme  les  ruptures  du  périnée,  la  conséquence 
d'une  distension  excessive. 

Je  ne  connais  aucun  exemple  positif  de  rupture  de  la  ves- 
sie par  le  seul  fait  de  la  distension  excessive  de  cet  organe. 
Une  distension  excessive  de  la  vessie  a  pour  conséquence 
nécessaire  la  dilatation  du  canal  de  Turètre,  de  même 
que  la  dilatation  des  uretères,  et  alors  le  malade  urine 
par  regorgement ,  lorsque  le  canal  est  libre  ;  ou  le  canal  de 
l'urètre  se  rompt  derrière  le  rétrécissement  lorsque  ce  ré- 
trécissement est  la  cause  de  la  rétention  d'urine.  Les  per- 
forations de  la  vessie  sont  la  conséquence ,  non  de  la 
distension  pure  et  simple  de  cet  organe,  mais  d'une  inflam- 
mation locale  provoquée  soit  parla  présence  d'une  sonde, 
soit  par  d'autres  causes  qui  seront  indiquées  ultérieure- 
ment. 

Ph(^nomènes  consécutifs  des  rup'tures. 

La  rupture,  solution  de  continuité  sous-cutanée,  suit 
la  marche  de  toutes  les  solutions  de  continuité  qui  ne 
sont  pas  en  contact  avec  l'air,  et  la  continuité  se  rétablit 
par  un  travail  adhésif,  indépendant  de  toute  suppuration  : 
il  suffit  que  les  surfaces  divisées  soient  immobiles  et  dans 
un  rapport  immédiat  ou  même  médiat,  pourvu  que  Té- 
cartement  ne  soit  pas  trop  considérable,  ainsi  que  nous 
l'exposerons  à  l'article  Adhésion. 

Après  la  solution  de  continuité  par  instrument  tran- 
chant, la  solution  de  continuité  par  rupture  est  j)eut-étre 
celle  qui  présente  la  lésion  de  tissu  la  plus  simple,  la 
moins  exempte  de  complications.  Ainsi ,  dans  la  rupture 
incomplète  des  ligaments,  qui  constitue  l'entorse,  le  tra- 
vail adhésif  s'effectue  si  le  mend^re  est  maintenu  pendant 
un  temps  assez  long  dans  l'immobilité  nécessaire  pour  le 
travail  de  réparation.    Mais   une  entorse   négligée  peut 
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entraîner  à  sa  suite  des  accidents  dont  l'étude  est  une 
des  questions  d'anatomie  et  de  physiologie  pathologique 
les  plus  importantes  qui  existent  en  médecine  sous  le 
rapport  de  l'enchaînement  des  faits.  Ainsi,  un  individu 
aussi  vigoureux  qu  on  puisse  le  supposer,  placé  dans  les 
circonstances  hygiéniques  les  plus  favorables,  se  fait  une 
entorse  au  pied,  au  genou;  il  la  néglige;  il  surmonte  la 
douleur  et  continue  à  marcher  :  au  bout  d'un  an  ,  une 
tumeur  blanche  est  constituée;  y)lus  tard,  les  poumons 
deviennent  tuberculeux  ;  il  meurt  phthisifjue. 

Relativement  aux  phénomènes  consécutifs  de  la  rupture 
des  tendons,  l'observation  des  faits  a  fait  justice  de  l'opi- 
nion des  anciens  qui  attachaient  une  énorme  gravité  à  la 
rupture,  surtout  incomplète  ,  de  ces  tendons.  Les  ortho- 
pédistes modernes  ont  prouvé  Tinnocuité  de  la  section 
sous-cutanée  des  tendons,  section  sous-cutanée  qui  a  une 
si  grande  affinité  avec  la  rupture.  Le  mécanisme  de  la  ci- 
catrisation des  tendons  se  fait  d'ailleurs  suivant  les  mêmes 
principes  qui  régissent  l'adhésion  des  autres  tissus. 

Les  os  rompus  se  consolident  d'après  les  mêmes  règles 
que  les  os  fracturés,  la  lésion  de  tissu  qui  constitue  la 
rupture  d'un  os  étant  identiquement  la  même  que  la  lésion 
de  tissu  qui  constitue  la  fracture.  Les  douleurs  vives  qui 
survivent  à  la  rupture  connue  sous  le  nom  de  coup  de 
fouet  n'ont  pas  encore  été  expliquées.  La  persistance  de 
ces  douleurs  semblerait  indiquer  que  la  lésion  consiste 
plutôt  dans  une  rupture  a])onévroti(|ue  que  dans  une 
rupture  musculaire. 

Les  particularités  que  présentent   dans   leurs   phéno 
mènes   consécutifs   les  ruptures  des  autres  tissus,    des 
autres  organes,  seront  étudiées  à  l'occasion  des  lésions  de 
ces  tissus,  de  ces  organes. 
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Cinquième  mode  de  solution  de  continuité'  trauraatique  , 
escarrification. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  aux  solutions  de  continuité 
parvulnération ,  il  nous  reste  à  parler  de  la  solution  de  con- 
tinuité par  escarrification.  Jjescarrification  traumatique  j 
à  laquelle  correspond  Fescarrification  non  traumatique,  est 
opérée  par  des  violences  extérieures  qui  détruisent  immé- 
diatement la  vie  avec  l'organisation  dans  les  parties  qu'elles 
ont  frappées. 

Les  agents  extérieurs  qui  désorganisent  immédiatement 
les  tissus  sont:  i**Des  corps  contondants  qui,  animés 
d'une  grande  vitesse,  broient  les  parties  atteintes;  on  peut 
appeler  l'escarrifîcation  qui  en  résulte  escarrification  par 
flf(r/a'o/i,  telleestrescarrification  de  la  couche  superficielle 
des  plaies  par  armes  à  feu.  i^  Une  constriction  circulaire 
exercée  sur  un  membre,  sur  une  partie  quelconque  du 
corps,  d'où  résulte  une  escorrification  par  étranglement; 
exemples:  Fescarrification  des  hernies  étranglées,  de  l'in- 
testin invaginé,  du  gland  et  du  prépuce  dans  le  paraphy- 
mosis,  Fescarrification  produite  par  une  ligature,  etc. 
3°  L'accumulation  ou  la  soustraction  du  calorique  portées 
jusqu'à  l'extinction  de  la  vie  dans  les  tissus  :  escarrification 
par  ustioUy  escarrification  par  congélation.  4^  Les  caustiques 
qui  agissent  par  Faffinité  chimique  qu'ils  exercent  sur  les 
éléments  contituants  de  nos  tissus  ;  exemples  :  les  acides, 
les  alcalis  concentrés;  escarrification  par  causlicalion. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  ici  le  mode  de  solution  de 
continuité  par  escarrification.  Comme  elle  n'est  qu'une 
conséquence  de  Fescarrification  ou  gangrené,  elle  trou- 
vera tout  naturellement  sa  place  à  l'article  Gangrène.  Je 
dirai  seulement  que  Fescarrification  constitue  un  des 
grands  moyens  de  la  chirurgie  comme  agent  de  destruc- 
tion, soit  qu'on  l'emploie  dans  le  but  de  déterminer  une 
solution  de  continuité,  soit  qu'on  ait  pour  objet  l'extirpa- 
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tien  de  certaines  tumeurs;  si  bien  que  dans  ces  derniers 
temps  l'application  des  caustiques  comme  moyen  de  so- 
lution de  continuité  et  d'extirpation  a  été  convertie  en 
méthode  avec  beaucoup  d'avantage.  L'idée  ingénieuse  de 
faire  avec  les  caustiques  des  pâtes  plus  ou  moins  actives 
a  permis  de  les  manier  avec  une  grande  facilité  et  de  les 
appliquer  à  des  extirpations,  à  des  sections  linéaires,  non 
moins  qu'à  la  destruction  des  tissus  morbides.  Un  des 
grands  avantages  des  caustiques  sur  l'instrument  tran- 
chant est  d'exposer  beaucoup  moins  aux  accidents  con- 
sécutifs des  plaies  et  des  opérations  chirurgicales.  Il  ne 
faut  pas  croire  cependant  qu'ils  en  mettent  à  l'abri  :  c'est 
ainsi  que  j'ai  vu  un  érysipèle  erratique,  des  abcès  mul- 
tiples ,  et  la  mort  succéder  à  l'application  du  caustique  de 
Vienne  autour  d'un  genou  affecté  de  rhumatisme  chro- 
nique. Quant  aux  phénomènes  consécutifs  des  solutions 
de  continuité  par  escarrification,  ils  sont  identiques  à  ceux 
que  présentent  les  plaies  qui  suppurent. 

Telle  est  l'anatomie  pathologique  des  cinq  modes  de  so- 
lution de  continuité  traumatique  ou  par  vulnération, 
à  savoir,  de  la  plaie,  de  la  contusion,  de  la  fracture,  de  la 
rupture  et  del'escarrification. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  l'anatomie  pathologique 
générale  des  solutions  de  continuité  par  vulnération ,  il 
me  reste  à  parler  des  causes  de  mort  qui  sont  la  consé- 
quence de  ces  solutions  de  continuité,  aussi  bien  lorsque 
la  lésion  est  produite  accidentellentent  que  lorsqu'elle  est 
pratiquée  dans  un  but  de  thérapeutique  chirurgicale.  Ces 
causes  de  mort  appartenant  à  tous  les  modes  de  solution 
de  continuité  et  à  tous  les  tissus  qui  en  sont  le  siège,  leur 
étude  ne  pouvait  être  mieux  placée  que  dans  un  chapitre 
consacré  à  l'anatomie  pathologique  générale  des  solutions 
de  continuité.  Il  n'est  d'ailleurs  aucune  question  de  mé- 
decine et  de  chirurgie  pratiques  sur  laquelle  l'anatomie 
pathologique  ait  jeté  un  plus  grand  jour  (jue  sqr  cette 
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question  :  des  causes  de  mort  à  la  suite  des  plaies  et  des  opé- 
rations chirurgicales ,  ou  plus  généralement,  à  la  suite  des 
solutions  de  continuité  trawnatiques  ou  par  vulnération. 

Causes  de  mort  dans  les   solutions  de  continuité  traumatiques 
ou  par  vulnération. 

Si  l'observation  clinique  secondée  par  Tanatomie  patho- 
logique faite  sur  le  vivant  a  pu  déterminer  un  certain 
nombre  de  causes  de  mort  à  la  suite  des  solutions  de  con- 
tinuité par  vulnération,  elle  était  insuffisante  pour  rendre 
compte  de  celles  de  ces  causes  de  mort  qui  tiennent  à 
des  désordres  intérieurs  :  aussi  voyons-nous  la  plupart 
des  chirurgiens  qui  ont  précédé  notre  époque,  à  Texemple 
de  J.-L.  Petit  (i),  accuser  exclusivement  Tétat  local  des 
suites  funestes  des  plaies  et  des  opérations  chirurgicales, 
et  chercher  dans  une  commotion  presque  toujours  imagi- 
naire la  source  de  tous  les  accidents  primitifs  et  consé- 
cutifs. L'anatomie  pathologique  proprement  dite  pouvait 
seule  révéler  toutes  ces  causes  de  mort  qu'on  peut 
diviser  en  deux  catégories  :  i^  causes  de  mort  par  accidents 
primitifs  y  2°  causes  de  mort  par  accidents  consécutifs. 

j4.   Causes  de  mort  par  accidents  primitifs. 

Les  causes  de  mort  par  accidents  primitifs  sont:  i^ia 
lésion  d'un  organe  indispensable  à  la  vie  ou  une  grande 
mutilation;  2**la  stupeur;  3^  les  convulsions  éclampsiques  ; 
4°  rhémorrhagie;  S**  Fintroduclionde  Tair  dans  les  veines. 

1°  Mort  par  lésion  d'un  organe  indispensable  à  la  vie  ou  par  une 
mutilation   considérable. 

La  mort  est  immédiate  lorsque  le  cœur,  le  cerveau  ou 
les  poumons  ont  été  grièvement  blessés,  de  manière  à 
supprimer  la  circulation,  l'innervation  ou  la  respiration. 
La  mort  n'a  lieu  qu'au  bout  de  quelques  heures  ou  même 

(i)  Maladiei  cliiruifj,^  vha[>,  xii. 
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de  plusieurs  jours,  lorsque  la  lésiou  est  moins  profonde. 
Une  mutilation  considérable  portant  sur  des  organes  qui 
ne  sont  pas  indispensables  à  la  vie  peut  également  entraîner 
la  mort.  L'anatomie  pathologique  est  appelée  à  constater 
le  mode  et  le  degré  de  lésion  en  deçà  desquels  la  conser- 
vation de  la  vie  est  possible ,  et  au-delà  desquels  la  mort 
est  inévitable. 

2"  Mort  par  stupeur. 

La  stupeur  des  blessés  est  un  état  d'insensibilité  phy- 
sique et  morale,  d'indifférence  parfaite  sur  leur  position. 
La  face  est  sans  expression,  profondément  altérée,  déco- 
lorée ou  ictérique;  le  pouls  petit,  concentré,  quelquefois 
très  lent;  il  y  a  presque  toujours  un  sentiment  d'angoisse 
à  Tépigastre. 

Il  y  a  deux  causes  de  stujDCur  bien  distinctes  dans  les 
solutions  de  continuité  par  vulnération  :  i^  les  grandes 
mutilations;  2°  l'épuisement  des  forces  de  la  vie  par  la 
douleur. 

1°  La  stupeur  par  mutilation  s'observe  surtout  à  la  suite 
des  plaies  par  armes  à  feu,  d'où  Fopinion  longtemps  ac- 
créditée que  ces  plaies  étaient  empoisonnées.  La  stupeur 
générale  peut  être  indépendante  de  toute  commotion  du 
cerveau  ;  car  on  l'observe  dans  des  cas  où  il  est  impossible 
que  cet  organe  ait  éprouvé  le  moindre  ébranlement.  En 
mars  18  r4*  à  la  bataille  de  Paris,  j'ai  vu  périr  dans  la 
stupeur  plusieurs  individus  blessés  par  des  boulets  de 
canon;  ils  étaient  couchés  à  côté  de  leurs  camarades, 
pouvant  à  peine  répondre  aux  questions  qu'on  leur  adres- 
sait; comme  le  soldat  de  Quesnay,  ils  auraient  pu  ré- 
pondre, si  on  leur  avait  proposé  l'amputation,  que  ce 
n'était  pas  leur  affaire. 

La  stupeur  est  ou  temporaire  ou  permanente;  elle  peut 
être  partielle,  c'est-à-dire  limitée  au  membre  qui  a  été 
frappé;  elle  peut  être  générale.  La  stupeur  locale  est  con- 
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stante  dans  les  plaies  par  armes  à  feu  :  aussi  convient-il 
d'en  profiter  pour  pratiquer  l'amputation  sur-le-champ, 
amputation  qui  est  alors  bien  moins  douloureuse  et  qui 
entraîne  des  accidents  consécutifs  bien  moins  graves  que 
lorsqu'elle  est  pratiquée  après  la  réaction;  car  alors  la  per- 
turbation, suite  nécessaire  de  l'amputation,  se  confond 
avec  celle  de  la  plaie. 

On  ne  saurait  révoquer  en  doute  l'influence  de  l'état 
moral ,  de  l'énergie  des  blessés  sur  la  stupeur;  car  tantôt 
elle  existe  et  tantôt  elle  n'existe  pas  chez  des  individus 
atteints  de  plaies  accompagnées  de  désordres  qui  sont  ce- 
pendant identiquement  les  mêmes.  Ainsi,  dans  les  jour- 
nées de  juillet  i83o,  les  malheureux  blessés  de  cette 
brave  garde  royale,  si  digne  d'un  meilleur  sort,  abattus, 
mornes  et  silencieux,  succombaient  dans  la  stupeur  à  des 
blessures  qui  ne  paraissaient  pas  essentiellement  mor- 
telles, tandis  que  les  blessés  du  parti  révolutionnaire, 
fiers  de  la  victoire,  conservaient  une  énergie  morale  qui 
contrastait  avec  l'abattement  de  leurs  adversaires,  et  ré- 
sistaient à  des  blessures  beaucoup  plus  graves.  D'un  autre 
côté,  l'exaltation  morale,  portée  à  un  trop  haut  degré, 
épuise  les  forces  et  prédispose  à  la  stupeur. 

2*  Stupeii?'  par  douleur.  —  La  stupeur  par  mutilation 
est  une  stupeur  indépendante  de  toute  douleur  et  résulte 
uniquementde  la  perturbation  jetée  dans  l'économie  par  un 
désordre  matériel  considérable  instantanément  survenu. 
Il  est  une  espèce  de  stupeur  qui  paraît  résulter  imique- 
ment  de  l'épuisement  causé  par  la  douleur.  La  douleur 
peut  entraîner  la  mort  à  la  suite  de  longues  opérations 
chirurgicales.  J'ai  vu  deux  fois  pratiquer  la  taille  par  le 
haut  appareil  immédiatement  après  la  taille  périnéale. 
Les  deux  patients  supportèrent  courageusement  l'opé- 
ration f)ar  le  bas  apj)ar('il;  les  tentatives  d'extraction  du 
calcul,  qui  était  très  volumineux,  avaient  été  répétées 
à  plusieurs  reprises  et  très  douloureusement,  et  l'opé- 
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rateiir  avait  mis  à  cette  extraction  à  peu  près  la  même 
force  que  Taccoucheur  emploie  pour  l'extraction  d'une 
tête  par  le  forceps.  Lorsque  ,  après  tant  d'efforts  inutiles , 
le  chirurgien  annonça,  et,  je  dois  le  dire,  avec  tous  les  mé- 
nagements possibles,  que  la  pierre  était  trop  volumineuse 
pour  être  retirée  par  le  périnée,  qu'il  fallait  une  seconde 
opération,  et  qu'on  allait  y  procéder  après  quelques  in- 
stants de  repos,  l'abattement  qui  s'empara  de  ces  malheu- 
reux fit  assez  pressentir  qu'ils  ne  résisteraient  pas  à  cette 
double  dépense  de  forces  et  de  courage  :  en  effet,  tous 
les  deux  succombèrent  pendant  la  nuit  qui  suivit  le  jour 
de  l'opération,  et  l'ouverture  des  corps  ne  fit  découvrir 
aucune  lésion  matérielle  qui  pût  expliquer  une  mort  aussi 
prompte.  Dans  un  cas  d'extirpation  de  tumeur  cancéreuse, 
dont  la  dissection  fut  longue  et  laborieuse,  j'ai  vu  le  ma- 
lade agonisant  à  la  fin  de  l'opération,  que  le  chirurgien 
effrayé  termina  précipitamment  :  l'opéré  était  mort  pen- 
dant le  trajet  de  l'amphithéâtre  à  son  lit.  C'est  aussi  de 
la  même  manière  qu'un  travail  trop  long  et  laborieux  peut 
déterminer  la  mort  pendant  les  douleurs  de  l'enfantement. 
Il  n'existe,  en  effet,  dans  l'économie  qu'une  somme  don- 
née de  force  et  de  puissance  nerveuse;  cette  force,  variable 
suivant  les  individus,  est  singulièrement  modifiée  par  l'état 
moral  du  sujet,  les  combats  de  l'âme  qui  ont  précédé  l'o- 
pération, la  terreur,  ou,  ce  qui  est  pis  encore,  l'exaltation, 
ce  courage  factice  qui  déprime  les  forces  au  même  degré 
que  les  rehausse  le  vrai  courage.  On  comprend  donc 
aisément  la  différence  qui  existe  entre  une  solution  de 
continuité  accidentelle  et  une  opération  chirurgicale ,  et 
combien  il  importe  de  préparer  le  malade  de  longue  main 
à  une  opération  qu'on  lui  présente  comme  le  terme  assuré 
de  ses  souffrances.  Boyer  raconte  qu'un  individu,  sur  le- 
quel il  avait  pratiqué  la  taille  latéralisée,  laquelle  n'avait 
offert  aucun  incident  remarquable,  mourut  au  bout  de 
trois  heures.  Ti'ouvorture  du  cadavre  ne  démontra  la  pré- 
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sence  d'aucune  altération  ;  le  malade  s'était  soumis  avec 
courage  à  l'opération. 

L'épuisement  nerveux,  comme  l'hémorrhagie,  entraîne 
quelquefois  la  mort.  Il  se  manifeste  par  une  stupeur  qui  est 
identique  à  la  stupeur  causée  par  de  grandes  mutilations. 

Une  question  d'un  grand  intérêt  se  présente  tout  natu- 
rellement ici  :  La  douleur  est-elle  nécessaire  dans  les  opérations 
chirurgicales?  les  opérations  sans  douleur  ont- elles  des  consé- 
quences plus  fwiesles  pour  la  vie  des  malades  que  celles  qui 
pendant  leur  cours  ne  sont  accompagnées  d'aucune  souffrance? 
Je  crois  qu'on  peut  répondre  affirmativement  lorsque 
l'absence  de  douleurs  est  une  conséquence  de  la  stupeur 
générale;  mais  il  faudrait  distinguer  l'insensibilité  par 
stupeur  de  l'insensibilité  qui  résulte  de  l'emploi  des 
moyens  artificiels,  de  linhalaiion  de  l'éther,  par  exemple. 
Les  faits  établissent  que  l'insensibilité  générale  due  aux 
inbalations  éthérées  et  dont  la  durée  ne  dépasse  pas  cer- 
taines limites,  n'exerce  aucune  influence  fâcbeuse  sur  la 
guérison  ;  (|ue  la  réaction  s'établit,  et  que  les  plaies  par- 
courent leurs  périodes  accoutumées,  sans  pourtant  mettre 
les  malades  à  l'abri  des  accidents  primitifs  et  consécutifs. 
Avoir  délivré  1  humanité  de  la  douleur  physique  qui  ac- 
compagne une  opération  chirurgicale  est  un  des  plus 
grands  bienfaits  de  la  chirurgie  moderne  (i), 

L'anatomie  pathologique  est  souvent  intervenue  pour 
constater  la  cause  de  la  mort  par  stupeur,  mais  elle  n'a 
découvert  dans  les  organes  aucune  altération  qui  pût 
rendre  compte  et  de  la  stupeur  et  de  la  mort.  On  a  dit 
avoir  observé  dans  certains  cas  un  ramollissement  blanc 
du  cerveau  ou  de  la  moelle;  mais  cette  assertion  a  besoin 
d'être  soumise  à  un  contrôle  sévère.  J'ai  de  bonnes  raisons 
pour  me  méfier  de  ces  ramollissements  blancs  du  cerveau 

(i)  Voyez  Bulletin  de  l Académie  royale  de  médecine  ^  t.  XII,  p.  3o8 
et  suivantes.  —  H.  Cliambert,  Des  effets  physiolocjiqucs  et  thérapeutiques 
desélhers,  Paiis,  1848,  in-8. 
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et  surtout  de  la  moelle,  qui  sont  bien  souvent  le  fait  de 
coups  de  marteau  et  quelquefois  le  résultat  d'altérations 
cadavériques. 

3°  Mort  par  syncope   :  mort  par  convulsions  éclampsiques. 

Syncope. — La  syncope  ou  lipothymie,  perte  plus  ou 
moins  complète  de  la  connaissance ,  du  sentiment  et  du 
mouvement,  peut  avoir  lieu  à  la  suite  d'une  plaie  comme 
aussi  pendant  une  opération  chirurgicale.  Elle  est  souvent 
la  conséquence  d'une  hémonhagie  considérable;  mais 
plus  souvent  encore  elle  survient  à  la  suite  d'une  hémor- 
rhagie  légère,  comme  on  le  voit  quelquefois  après  la  phlé- 
botomie.  Enfin  elle  peut  tenir  à  une  disposition  particu- 
lière, à  la  douleur,  à  l'état  moral  :  aussi  s'observe-t-elle 
bien  plus  souvent  dans  les  opérations  chirurgicales  que 
dans  les  solutions  de  continuité  accidentelles. 

Une  syncope  prolongée  peut  occasionner  la  mort  :  c'est 
pourquoi  il  importe  d'y  remédier  à  l'instant  même  ;  le  chi- 
rurgien devra  suspendre  son  opération;  il  devra  mêm.e  la 
laisser  inachevée  plutôt  que  de  compromettre  la  vie  du 
malade,  dont  la  conservation  doit  être  sa  première  règle 
comme  son  prtmier  devoir. 

C  est  à  la  syncope  que  paraissent  succomber  les  indivi- 
dus dans  les  veines  desquels  il  y  a  introduction  de  l'air 
atmosphérique. 

Convulsions  €clanipsi(jues.  —  On  meurt  à  la  suite-  des 
plaies  et  surtout  à  la  suite  des  opérations  chirurgicales, 
de  convulsions  épilepiiformes  si  parfaitement  semblables 
à  celles  qui  surprennent  les  femmes  en  couches  pendant 
ou  après  le  travail  de  renfantement,  que  j'ai  proposé  de 
les  appeler  éclampsies  des  opérés. 

M.  Maiéchal ,  jeune  chirurgien  des  plus  grandes  espé- 
rances ,  a  raconté  à  la  Société  anatoinique,  et  M.  le  profes- 
seur l^oux  m'a  confirmé,  qu'une  dame  de  province,  âgée  de 
quarante  ans,  vint  à  Paris  pour  se  faire  pratiquer  l'amputa- 
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tien  d'une  mamelle  cancéreuse.  Elle  désirait  si  vivement 
être  débarrassée  de  samaladie  qu'elle  insista  pour  qu'on  lui 
fît  l'opération  le  lendemain  du  jour  de  son  arrivée  (elle  lia- 
bitaità  4olieues  de  Paris).  L'extirpation  futpratiquée  avec 
toute  l'habileté  que  l'on  connaît  à  M.  Roux.  Quelques 
glandes  axillaires  furent  emportées.  Immédiatement  après 
l'opération ,  la  malade  tombe  en  syncope  ;  au  bout  de  quel- 
ques instants,  le  pouls  reparaît;  mais  à  l'état syncopal  a  suc- 
cédé l'état  comateux.  Le  soii-,  mouvements  épileptiformes 
qui  persistèrent  toute  la  nuit;  mort  le  lendemain.  A  l'ouver- 
ture, on  dit  avoir  trouvé  l'un  des  bémispères  cérébraux 
converti  en  bouillie.  Mais  MM.  Roux  et  Maréchal  n'ayant 
pas  assisté  à  l'autopsie  ,  je  suis  porté  à  douter  de  ce 
fait,  avec  d'autant  plus  de  raison  que  l'autopsie  des 
femmes  en  couches  mortes  dans  des  accès  d'éclampsie  ne 
m'a  jamais  rien  fait  découvrir  ni  dans  le  cerveau  ni  dans 
la  moelle. 

4°  Mort  par  hémorrhagie. 

La  mort  peut  être  immédiate  lorsque  le  cœur  ou  un  très 
gros  vaisseau  a  été  largement  ouvert.  La  rapidité  de  la 
mort  est  en  raison  directe  du  calibre  du  vaisseau,  de  la 
largeur  et  de  la  direction  de  l'ouverture.  J'ai  déjà  dit  que 
dans  les  plaies  par  armes  à  feu  Thémorrhagie  n'était  pas 
constamment  le  résultat  de  la  blessure  d'un  gros  vaisseau, 
à  raison  des  escarres  obturatrices.  Dans  les  hémorrhagies 
externes,  la  source  de  l'hémorrhagie  est  en  général  évi- 
dente; dans  les  hémorrhagies  internes  soit  dans  la  poi- 
trine, soit  dans  l'abdomen,  on  ne  peut  que  faire  des  con- 
jectures sur  le  vaisseau  qui  a  été  ouvert,  et  l'anatomie 
pathologique  seule  est  appelée  à  le  constater. 

Si  l'on  meurt  souvent  d'hémorrhagie  dans  le  cas  de 
plaies,  c'est-à-dire  dans  le  cas  de  solution  de  continuité 
accidentelle,  soit  par  la  situation  inaccessible  des  vais- 
seaux, soit  par  le  défaut  de  secours,  on  ne  doit  jamais 
mourir   d'hémorrhagie   immédiate    dans  les   opérations 
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chirurgicales.  L'hémorrhagie  étant  de  tous  les  accidents 
le  plus  redoutable,  doit  toujours  être  dans  la  pensée  du 
chirurgien,  tellement  que  s'il  était  nécessaire  d'appli- 
quer préalablement  à  l'opération  une  ligature  sur  le  vais- 
seau principal  d'un  membre,  il  ne  devrait  pas  hésiter.  Le 
chirurgien  doit  être  en  garde  contre  les  variétés  anatomi- 
ques  dont  les  principales  ,  celles  qui  ont  trait  aux  régions 
sur  lesquelles  se  pratiquent  des  opérations  réglées,  doi- 
vent lui  être  parfaitement  connues;  il  ne  doit  pas  moins 
être  en  garde  contreles  liémorrhagies  latentes.  Ainsi,  dans 
un  cas  de  taille  latéralisée,  pour  laquelle  je  servis  d'aide 
à  Dupuytren  ,  le  malade  mourut  d'une  hémorrhagie  in- 
terne, trois  heures  après  l'opération,  auprès  d'un  aide 
qui,  ne  voyant  pas  de  sang  sortir  par  la  plaie,  resta  tran- 
quille spectateur  d'un  aflaiblissement  progressif  dont  il 
ne  soupçonna  pas  la  cause.  Ainsi  on  a  vu  mourir  en 
quelques  heures  d'une  hémorrhagie  interne  des  individus 
auxquels  on  avait  extirpé  une  ou  plusieurs  hémorrhoïdes. 
L'étude  des  tissus  érectiles  accidentels  ou  naturels  a  appris 
que  ces  tissus  ne  pouvaient  être  entamés  par  l'instrument 
tranchant  sans  danger  d'une  hémorrhagie  dont  la  cauté- 
risation paraît  être  le  seul  remède. 

5°    Mort  par  introduction  de  l'air  dans  les  veines. 

Depuis  longtemps  les  physiologistes  connaissaient  les 
funestes  effets  de  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines; 
c'était,  en  effet,  au  moyen  de  l'injeciion  d'une  certaine 
quantité  d'air  dans  l'une  des  veines  jugulaires  que  les 
vétérinaires  se  débarrassaient  des  chevaux  affectés  do 
maladies  contagieuses  ,  de  la  morve  en  particulier.  Bichat, 
pour  qui  ces  faits  ne  devaient  pas  rester  stériles  ,  fit 
quel([ues  expériences  ,  desquelles  il  conclut  que  l'intro- 
duction d'une  ciaanliià  (juclconrjue  d'air  dans  les  veines 
causait  la  mort  par  le  cerveau  et  consécutivement  par  le 
I.  9 
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cœur  :  La  circulation  ne  s'interrompt ,  disait-il ,  que  parce  que 
H action  cérébrale  est  préalablement  anéantie. 

Dupuytren  démontra  dans  une  série  d'expériences  iné- 
dites, pour  un  certain  nombre  desquelles  je  lui  ai  servi 
d'aide  en  1809  et  18 10,  que  si  l'injection  brusque  d'une 
certaine  quantité  d'air  produisait  une  mort  instantanée, 
l'injection  lente  et  (graduée  d'une  quantité  presque  équiva- 
lente de  ce  gaz  n'était  pas  incompatible  avec  la  vie.  Déjà 
Heide  et  Camérarius  avaient  vu  des  cbiens  vivre  encore, 
quoique  de  l'air  eût  été  injecté  dans  les  veines  de  ces  ani- 
maux. 

Nysten,  continuant  les  recberches  de  Bichat,  publia,  en 
181 1  (1),  une  série  d'expériences  qui  démontrent  :  1°  que 
dans  les  cas  d'injection  d'air  dans  les  veines,  la  mort  a  lieu, 
non  par  le  cerveau,  mais  par  le  cœur  pulmonaire  assez 
distendu  d'air  pour  être  paralysé  ;  2°  que  de  l'air  introduit 
en  plusieurs  temps,  à  deux  ou  trois  minutes  d'intervalle, 
peut  ne  pas  entraîner  la  mort,  tandis  que  l'injection  de  la 
même  quantité  de  ce  gaz  la  causerait  si  elle  était  faite  dans 
des  conditions  contraires;  3'^  que  si  la  masse  d'air  injectée 
est  peu  considérable,  la  santé  de  l'animal  n'est  point  trou- 
blée sensiblement. 

Ces  faits  étaient  restés  sans  application  pratique,  lors- 
qu'un hasard  malheureux  démontra  la  possibilité  de  la 
pénétration  spontanée  de  l'air  dans  les  veines  de  l'homme, 
et  les  funestes  effets  que  la  présence  de  ce  fluide  exerce 
sur  l'économie. 

Beauchêne,  le  8  juillet  1818,  extirpait  une  tumeur  si- 
tuée sur  l'épaule  droite  d'un  jeune  homme  de  vingt-trois 
ans.  Tout  A  coup,  après  avoir  scié  l'extrémité  exteine  de 
la  clavicule  ,  l'avoir  détachée  avec  le  bistouii  et  renversée 
en  dehors  ,  l'opérateur  entendit  un  bruit  particuliei* ,  abso- 
lument semblable  à  celui  (jue  jait  Cair  lorsqu'il  entre  par  une 

(1)  I{e(:lier<:li(r<  <h;  ch'unic  et  de  physiologie  palholo(jiijues^  Paris,  i8ti, 
in-8. 
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petite  ouverture  dans  la  poitrine  d'un  animal  vivant;  le  ma- 
lade dit  :  Mon  sang  tombe  dans  mon  cœur ,  je  suis  mort  : 
et  il  tomba  en  syncope.  Beauchéne  crut  la  plèvre  ouverte, 
et  s'efforça  d'aspirer  Tair  qu'il  croyait  dans  la  poitrine. 
Un  second  bruit  semblable  au  premier  se  fit  encore  en- 
tendre ,  et  l'état  syncopal  fut  suivi  de  la  mort  quinze  mi- 
nutes après  Topération  qui  avait  eu  une  demi-heure  de 
durée.  A  l'ouverture,  dix-huit  heures  après  la  mort,  on 
trouva  que  la  veine  jugulaire  externe  avait  été  coupée  ;  les 
quatre  cavités  du  cœur  étaient  paifaitement  vides  de  sang. 
Les  paiois  du  cœur  droit  étaient  flasques,  très  minces  ;  le 
ventricule  et  l'oreillette  correspondants  étaient  beaucoup 
plus  grands  que  les  cavités  gauches.  Tous  les  vaisseaux 
du  crâne  (étaient-ce  les  veines  seulement?)  renfermaient 
une  très  grande  quantité  de  bulles  d'air;  la  veine  cave  in- 
férieure, la  veine  iliaque,  l'aorte  et  les  artères  crurales 
contenaient  du  sang  spumeux. 

Un  mémoire  publié  par  M.  Magendie ,  à  l'occasion  de  ce 
fait  (i),  avait  éveil'é  l'attention  des  observateurs  sur  la 
question  de  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines,  lors- 
qu'un second  cas  fut  observé  par  Dupuytren. 

Le    19  novembre   1822,  ce  chirurgien  faisait  sur  une 
jeune  fille  l'extirpation  d'une  tumeur  située  à  la  région 
postérieure  et  latérale  droite  du  cou. Un  aide  soulevait  cette 
tumeur  en  exerçant  sur  elle  une  traction  assez  forte,  l'in- 
clinant tantôt  d'un  côté  ,  tantôt  de  l'autre,  pour  en  faciliter 
l'ablation.  Tout  à  coup  on  entend  un  sijflement  prolongé, 
analogue  à  celui  que  produit  l  entrée  de  Cair  sous  un  récipient 
dans  lequel  on  a  fait  le  vide;  ce  qui  fit  dire  à  Duj)uytren 
(lue  s'il  n'était  pas  aussi  loin  des  voies  aériennes,  il  croi- 
rait les  avoir  ouvertes.  A  peine  ce  bruit  eut-il  été  entendu , 
(lue  la  malade,  qui  n'avait  perdu  (|u'une  très  petite  quan- 
tité de  sang,  s'écria  qu'elle  était  morte.  En  effet,  un  trem- 

(i)  Journal  de  phydolof} le,  Par\s  ^  iSqi,  t.  I,  p.  190. 
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blement  général  s'empara  de  ses  membres,  et  elle  tomba 
sur  la  cbaise  sans  mouvement  et  sans  vie.  Vingt-quatre 
lieures  après  la  mort,  le  cadavre  était  roide  encore,  et  ne 
présentait  aucune  trace  de  putréfaction.  Ou  trouva  l'oreil- 
lette droite  distendue  par  de  Tair  qui  lui  donnait  une  ten- 
sion élastique  très  grande,  et  qui  s'échappa  après  Tinci- 
sion.  Elle  contenait  en  outre  une  petite  quantité  de  sang 
liquide;  il  en  était  de  même  des  autres  cavités  du  cœur, 
des  veines  du  tronc,  des  membres  et  du  cerveau:  toutes 
ces  parties  contenaient  en  outre  une  grande  quantité  d'air 
que  les  veines,  ouvertes  de  distance  en  distance,  lais- 
saient partout  s'échapper.  Les  plèvres  et  les  poumons 
étaient  parfaitement  sains. 

Supposons  un  praticien  moins  bon  observateur,  étran- 
ger aux  faits  de  physiologie  expérimentale  relatifs  à  l'in- 
troduction de  l'air  dans  les  veines,  cette  observation  serait 
passée  inaperçue  comme  tant  d'autres  :  on  aurait  attribué 
la  mort  à  une  syncope  prolongée,  ou  à  un  état  nerveux 
particulier.  Mais  Dupuytren,  comme  ses  aides  ,  avait  en- 
tendu un  bruit  de  sifflement  prolongé  :  aussitôt  les  expé- 
riences de  Bichat,  deNysten,  et  les  siennes  propres  se 
présentèrent  à  sou  esprit  ;  il  se  rappela  que  c'était  au  mo- 
ment oii  une  veine  adhérente  à  la  tumeur  avait  été  coupée 
qu'un  bruit  tout  particulier  s'était  fait  entendre,  et  que 
l'état  syncopal  s'était  manifesté.  Dès  lors  plus  de  doute 
dans  son  esprit  :  la  cause  de  la  mort  était  la  pénétration 
de  l'air  dans  les  veines,  et  Faulopsie  vint  coufirmer  ce 
diagnostic.  Les  j)ersonnes  qui  ont  assisté  à  la  leçon  que 
fit  Dupuytren  après  ce  malheureux  événement  m'ont  af- 
firmé (juc  jamais  l'illustre  chirurgien  n'avait  été  plus  beau 
que  ce  jour  là;  c'est  que  j)eut-étre  aussi  jamais  praticien 
ne  fut  plus  profondément  affecté.  Dès  ce  moment,  l'intro- 
duction de  l'air  dans  les  veines  est  venue  grossir  la  liste 
déjà  trop  nombreuse  des  causes  de  mort  inunédiate  dans 
les  ])laies  et  I(;s  oj)érations  chirju'gicales,  et  la  science  pos- 
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sède  en   ce  moment  quarante  observations  (i)  au  moins 
relatives  à  cet  accident. 

Je  suis  loin  de  croire  que  tous  ces  faits  puissent  être  ad- 
mis sans  critique;  plusieurs  des  malades  qui  ont  donné  lieu 
à  ces  observations  ont  guéri,  quelques  uns  ont  succombé 
sans  que  l'autopsie  ait  pu  être  faite.  Mais  en  réduisant  au 
cinquième  ou  au  dixième  le  nombre  de  faits  positifs  ,  ces 
quelques  cas ,  appuyés  par  le  résultat  des  nombreuses 
expériences  pratiquées  sur  les  animaux  vivants ,  ne  suffi- 
sent-ils pas  pour  établir  la  possibilité  de  Fintroduction 
spontanée  de  l'air  dans  les  veines  comme  cause  de  mort?Le 
doute  serait-il  permis  après  la  discussion  si  approfondie 
à  laquelle  a  donné  lieu  une  communication  faite  en  i  887 
à  l'Académie  royale  de  médecine  par  M.  Amussat  (2), 
après  les  expériences  nombreuses  faites  par  ce  praticien 
en  présence  des  membres  désignés   par  cette  assemblée 
(j'ai  assisté  moi-même  à  un  grand  nombre  de  ces  expé- 
riences), et  le  savant  rapport  de  M.  le  professeur  Bouil- 
laud(3)?  Voici  le  résumé  de  ce  point  de  doctrine  dont  les 
preuves  sont  toutes  puisées  dans  Tanatomie  patliologique. 
La  possibilité  de  la  pénétration  spontanée  de  l'air  dans 
une  veine  ouverte  est  un  fait  positif  démontré  par  les  ob- 
servations recueillies  sur  l'homme  et  par  les  expériences 
pratiquées  sur  les  animaux  vivants. 

Mais,  pour  ([ue  cette  pénétration  ait  lieu  ,  il  est  néces- 
saire qu'une  force  attire  l'air  dans  la  veine  ouverte.  Or 
cette  force  d'aspiration  nous  est  révélée  parla  physiologie, 
qui  nous  montre  qu'à  chaque  ins])iration  le  sang  veineux 
se  précipite  dans  la  poitrine,  de  même  que  l'air  pénètre 
dans  la  trachée-artère  par  suite  de  la  raréfaction  du  fluide 

(i)  Voyez  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire  de  M.  Vcl])oaii , 
Paris  ,  1839,  f.  I,  p.  4'- 

(2)  Bulletin  de  V Académie  royale  de  médecine  ^  l.  1,  p.  894,  899,  922  ; 
1.  II,  |).  204. 

(3)  /6u/.,f.  II,  1H2  a  254. 
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élastique  contenu  dans  les  vésicules  pulmonaires,  lequel 
ne  fait  plus  équilibre  à  la  pression  atmosphérique,  et  que 
cette  espèce  d  attraction ,  si  manifeste  chez  les  individus 
affectés  de  dyspnée,  est  en  raison  directe  de  la  profondeur 
de  l'inspiration  (  i  ).  Une  seconde  cause  d'attraction  du  sang 
veineux  dans  la  poitrine,  c'est  la  diastole  des  cavités 
droites  du  cœur. 

Or,  ce  mouvement  d'attraction,  d'aspiration  ,  bien  qu'il 
tende    à    retentir  sur  tout  l'arbre  veineux  ,   depuis   les 
veines  caves  jusqu'aux  ramifications   veineuses  les  plus 
déliées,  et  qu'il  constitue  un  des  agents  les  plus  efficaces 
de  la  circulation  veineuse,  est  à  son  maximum  d'intensité 
dans  les  gros  troncs  veineux  qui  avoisinent  le  cœur.  La  dis- 
position des  aponévroses  du  cou  favorise  singidièrement 
le  phénomène  :  on  sait  en  effet  que  les  veines  les  traver- 
sent,  et  que  leurs  parois  adhèrent  à  ces  lames  fibreuses; 
aussi  la  section  d'une  veine  à  la  base  du  cou  présente-t-elle 
toujours  béante  la  lumière  du  vaisseau.  Voilà  pourquoi 
la  pénétration  spontanée  de  l'air  dans  les  veines  n'a  été 
observée  chez  l'homme  que  dans  les  opérations  pratiquées 
aux  régions  cervicale,  axillaire,  mammaire  et  à  celle  de 
l'épaule.  Il  en  est  de  même  des  exj)ériences  pratiquées  sur 
les  animaux  vivants.  Ainsi,  la  section  de  la  veine  jugulaire 
à  sa  partie  moyenne,  et  à  plus  iorte  raison  à  sa  partie 
supérieure,  est  difficilement  suivie  de  pénétration  spon- 
tanée de  l'air  extérieur,  tandis  (jue  la  section  de  cette 
veine,  au  voisinage  de  son  embouchure  dans  la  veine  sous- 
clavière,  entraîne  presque  constamment  cette  j)énétration. 
D'un  autre  côté,  je  suis  persuadé  que  la  veine  jugulaire 
à  son  embouchure,  que  la  veine  sous-clavière  elle-même, 

(i)  Voyez  les  helles  expériences  de  M.  Barry  ^Rechercli es  expériinejrtnles 
sur  les  causes  du  mouvement  dans  les  veines,  Paris,  iSsS,  in-8),  et  celles 
plus  ri{Toureuses  encore  de  M.  Poiseuille  [Recherches  sur  les  causes  du 
mouvement  du  sanij  dans  les  vaisseaux  capillaires. Par'is^  1889,  in-^,  '^•r)- 
—  Biirdach,  Traite  de  physiolofjic.  Paris,  1837,  t.  VI,  p.  'MÎ2. 
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auraient  beau  être  ouvertes,  si  la  circulation  et  surtout  si 
l'inspiration  étaient  assez  paisibles  pour  qu'une  attraction 
brusque  et  puissante  ne  fût  pas  exercée  surTouverturede 
la  veine  ,  l'introduction  de  Tair  n'aurait  pas  lieu. 

La  pénétration  spontanée  de  l'air  dans  les  veines  sup- 
pose donc  deux  conditions  :  i""  la  veine  ouverte  doit  être 
assez  voisine  du  centre  de  la  circulation  pour  que  la  force 
d'inspiration  puisse  se  propager  jusqu'à  elle;  2"  les  parois 
veineu  es  doivent  être  maintenues  écartées  et  l'ouverture 
du  vaisseau  béante  pour  cjue  l'effort  attractif  puisse 
s'exercer  sur  la  veine  et  sur  l'ouverture.  Ainsi,  dans  la 
plupart  des  opérations  qui  ont  été  suivies  de  la  pénétra- 
tion spontanée  de  l'air  ,  il  est  fait  mention  de  veines 
quelquefois  de  petit  calibre,  adhérentes  à  des  tumeurs 
sur  lesquelles  des  tractions  avaient  été  exercées  dans 
divers  sens,  de  telle  manière  que  les  parois  de  la  veine  et 
les  lèvres  de  l'orifice  de  la  plaie  veineuse  avaient  dû  être 
maintenues  écartées.  Il  serait  possible  qu'en  l'absence  de 
ces  tractions  la  pénétration  de  l'air  n'eût  pas  eu  lieu. 

Les  expériences  sur  les  animaux  vivants  établissent  que 
la  pénétration  spontanée  de  l'air  dans  les  veines  n'est  pas 
aussi  facile  qu'on  pourrait  le  croire.  Peut-être  n'a-t-on 
pas  tenu  assez  compte  de  la  forme,  de  la  disposition  de 
l'ouverture  veineuse;  il  est  possible  qu  une  section  com- 
plète du  vaisseau,  ou  une  division  longitudinale,  soit  beau- 
coup moins  favorable  à  la  pénétration  spontanée  qu'une 
section  perpendiculaire  à  Taxe  du  vaisseau  occupant  la 
moitié  ou  les  deux  tiers  de  sa  circonférence.  En  expé- 
rimentant, on  est  souvent  obligé  d'enlever  les  caillots 
sanguins,  d'écarter  les  lèvres  de  la  plaie  veineuse  pour 
favoriser  la  pénétration  ;  les  mouvements  auxquels  se 
livre  l'animal  pour  s'écbapper,  favorisent  beaucoup  la  pé- 
nétration en  augmentant  la  force  dos  mouvements  d'inspi- 
ration. Enfin,  l'introduction  d'un  tube  dans  l'intérieur 
d^  la  veine  favorise  également  cette  pénétration. 


136  ANATOINllK    PATHOLOGIQUE    GÉNÉRALE. 

Quelles  sont  les  limites  de  la  puissance  cVaspiration? 
Je  pense  qu'elles  sont  indéterminées  ;  car  si  elles  peuvent 
être  jusqu'à  un  certain  point  établies  par  la  respiration 
ordinaire ,  il  est  évident  qu'elles  doivent  s'étendre  en 
raison  directe  de  la  gêne,  de  la  profondeur  de  l'inspira- 
tion; que  les  efforts,  les  cris  de  douleur  des  opérés  d' i- 
vent  doubler ,  tripler,  quadrupler  le  cbamp  de  la  puis- 
sance  aspiratrice ,  et  que  les  physiologistes  seraient  mal 
venus  de  récuser  comme  erronées  des  observations  de 
pénétration  spontanée  de  l'air  par  la  seule  circonstance 
que  la  veine  ouverte  n'était  pas  dans  les  limites  du  rayon 
suivant  lequel,  d'après  eux,  s'opère  cette  puissance  d'at- 
traction. J'ai  vu,  chez  une  femme  affectée  de  dyspnée,  la 
veine  mammaire  externe,  qui  va  se  jeter  dans  la  mam- 
maire interne,  entre  le  deuxième  et  le  troisième  cartilage 
costal,  veine  toujours  volumineuse  chez  les  femmes  qui 
ont  allaité  ,  présenter  au  plus  haut  degré  un  double  mou- 
vement d'affaissement  et  de  distension,  isochrone  au  mou- 
vement d'inspiration  et  d'expiration,  et  qu'on  appelle  y;owA^ 
veineux.  Je  suis  persuadé  cpi'une  opération  pratiquée  sur 
la  mamelle  dans  ces  circonstances  auiait  eu  pour  consé- 
(pience  la  pénétration  de  l'air  dans  cette  veine  ouverte. 

La  pénétration  spontanée  de  l'air  dans  une  veine  ou- 
verte fait  entendre  un  bruit  très  manifeste,  exactement 
semblable  au  bruit  du  lapouait  du  chien.  La  similitude  est 
si  frappante  ,  qu'elle  s'est  présentée  à  l'espiit  de  tous  les 
exj)érimentateurs.  Il  parait  (pie  chez  les  chevaux,  ce  bruit 
de  lapement  se  change  en  un  bruit  de  y/oz/y/o?/ et  de<7<77V5ro?///- 
Icnient.  Mais  ce  bruit  est  constamment  intcnnuittent  comme 
lebruitdu  lapement  du  chien,  commel'inspiration  pendant 
laquelle  il  se  produit.  Il  est  donc  difficile  de  concevoir  les 
bruits  qui  ont  été  indiqués  par  plusieurs  des  chirurgiens 
qui  ont  observé  cette  pénétration  Sj)ontanée  chez  l'honuye 
dans  le  cours  d'une  opération  ,  et  en  particulier  ce  siffle- 
ment prolongé  nnnloqne  h   celui  produit  par  fennec  de  fatr 
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SOUS  lin  récipient  dans  lequel  on  a  fait  le  vide ,  indiqué  par 
Dupuytren  et  par  M.  Roux.  Je  comprends  mieux  le  bruit 
indiqué  par  Beauchéne,  absolument  semblable  à  celui  que 
fait  [air  lorsqu'il  entre  par  une  petite  ouverture  dans  la  poi- 
trine dun  animal  vivant  ;  carie  bruit  d'aspiration  pleurale 
que  l'on  entend  cbez  un  animal  vivant  dont  on  ouvre  la 
poitrine  est  intermittent  comme   celui  d'aspiration  vei- 
neuse. Dans  une  observation  publiée  en    1826,  et  qui  a 
pour  sujet  un  jeune  liomme  de  vingt  et  un  ans,  porteur 
d'une  tumeur  volumineuse  à  l'épaule  droite,  qui  mourut 
pendant  l'ablation  de  cette  tumeur,  M.  Castara   paraît 
avoir  parfaitement  saisi  le  caractère  du  bruit,  lorsqu'il  dit 
que  tout'à'COup  on  entendit  un  bruit  particulier  ^    une  sorte 
de  glouglou  caractérisé  par  plusieurs  claquements  précipités 
qui  semblaient  s'élever  du  fond  de  la  plaie.  Au  reste  ,  la  préoc- 
cupation des  opératcLirs  dans  un  moment  aussi  terrible 
rend  facilement  compte  de  la  variété  de  leurs  sensations, 
et  par  conséquent  de  limperfection  de  leur  description. 
Au  bruit  de  lapement  qui  accompagne  Feutrée  sponta- 
née de  l'air  dans  la  veine  succède,  pendant  l'expiration, 
la  sortie  d'une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang  écu- 
meux.  On  dit  que  !e  bruit  de  lapement  ne  s'observe  pas 
seulement  pendant  le  temps  de  l'inspiration,  qu'il  s'ob- 
serve encore  pendant  la  diastole  des  cavités  droites  du 
cœur.  Je  ne  l'ai  point  observé  dans  les  expériences  aux- 
quelles j'ai  assisté  ,  et  j'avoue  que  j'ai  peine  à  le  concevoir, 
l'effort  d'attraction  exercé  par  la  dilatation   des  cavités 
droites  du  cœur  me  paraissant  insuffisant. 

Des  effets  de  la  présence  de  l'air  dans  les  veines.  — 
Si  l'injection  d'une  grande  quantité  d'air  dans  les  veiues 
à  l'aide  d'un  tube  a  pour  conséquence  la  moi  t  immédiate 
de  l'animal  qui  périt  comme  s'il  était  foudroyé,  il  n'en  est 
pas  de  rnéme  de  l'injection  d'une  petite  quantité  d'air,  il 
n'en  est  pas  de  même  de  la  pénétration  sj)ontanée.  Un 
premier  fait(|ui  lessort ,  en  effet,  des  nombreuses  expé- 
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riences  tentées  à  ce  sujet,  cest  qu'il  l'aut  une  quantité 
d'air  assez  considérable  pour  causer  la  mort,  c'est  que  la 
lenteur  ou  la  rapidité  de  Tintroduction  exerce  une  in- 
fluence très  remarquable  sur  les  résultats.  M.  Barthélémy, 
médecin-vétérinaire  distingué  ,  qui  a  pris  une  si  im- 
portante part  à  la  discussion  qui  eut  lieu  dans  le  sein  de 
1  iVcadémie  royale  de  médecine,  rapporte  que  ,  dans  une 
première  expérience,  trois  chevaux  ont  résisté  à  l'insuffla- 
tion d'un  litre  d'air  dans  la  veine  jugulaire.  Dans  une 
deuxième,  les  mêmes  chevaux  ont  résisté  à  Tinsufflation 
de  deux  litres  d'air;  dans  une  troisième,  à  Tinjection  de 
trois  litres,  après  avoir  éprouvé  des  accidents  plus  ou 
moins  graves.  Enfin,  dans  une  quatrième,  sept  chevaux 
ont  été  soumis  à  l'injection  de  quatre  litres  d'air  :  un  seul 
a  résisté,  les  six  autres  sont  morts  dans  un  délai  de  quatre 
à  neuf  minutes  (i). 

Or,  dans  les  expériences  sur  les  animaux  vivants,  si 
la  pénétration  de  lair  n'a  jamais  amené  une  mort  immé- 
diate, c'est  parce  que  l'introduction  de  l'air  se  fait  d'une 
manière  intermittente  et  en  petite  quantité  chaque  fois. 
Ce  n'est  qu'au  bout  d'un  certain  nombre  d'aspirations  de 
l'air  par  les  veines  que  les  animaux  s'agitent,  deviennent 
anxieux.  Si  l'on  continue  l'expérience,  la  res[)iration  se  pré- 
cipite de  plus  en  plus;  |)uis  il  y  a  émission  des  urines  et 
des  matières  fécales  ;  et  si  la  jjénétration  de  l'air  continue, 
la  mort  a  lieu  avec  ou  sans  mouvements  convulsifs.  Si, 
après  un  certain  nombre  de  lapements ,  on  met  fin  à  l'ex- 
périence, l'animal  ne  tarde  pas  à  se  remettre  parfaitement  ; 
d'où  je  conclus  (ju'il  est  infiniment  probable  que  la  péné- 
tration de  l'air  dans  les  veines  a  dû  avoir  lieu  un  grand 
nondjre  de  fois  chez  l'homme,  sans  que  cette  ])énétration 
ait  été  soupçonnée  ;  (pie  certains  états  syncopaux,  extraor- 
dinaires par  leur  durée   et  (pielquefois  suivis  de  mort, 

(i)  Bulletin  de  l' Académie  royale  de  médecine  .^  t.  II ,  p.  372. 


PREMIÈRE   CLASSE.    DES   SOLUTIONS    DE    CONTINUITÉ.       139 

peuvent  être  rapportés  à  cette  cause,  et  que  dans  les  cas 
de  mort  instantanée,  cette  pénétiation  a  pu  se  renouveler 
un  certain  nombre  de  fois  avant  d'avoir  appelé  l'attention 
du  chirurgien  absorbé  par  son  opération.  On  pourrait 
même  admettre,  bien  que  cette  assertion  soit  en  opposi- 
tion avec  tous  les  faits  d'expérimentation,  que,  dans  cer- 
tains cas  d'inspiration  très  forte  et  très  prolongée,  il  a  pu 
pénétrer  en  une  seule  fois,  dans  une  veine  ouverte,  une 
assez  grande  quantité  d'air  pour  occasionner  la  mort  im- 
médiate. Du  reste,  on  conçoit  que  la  quantité  d'air  néces- 
saire pour  faire  mourir  un  homme  doive  présenter  beau- 
coup de  différences  suivant  la  force  de  résistance  de  l'indi- 
vidu, suivant  l'âge,  le  sexe,  la  maladie,  l'état  antérieur.  Il 
est  possible  qu'une  hémorrhagie,  que  la  douleur,  un  état 
syncopal ,  l'état  moral  ,  exercent  ,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  une  très  grande  influence  sur  les  conséquences 
de  cette  pénétration  ,  et  que  tel  individu  périsse  sous  l'ac- 
tion d'une  quantité  d'air  moitié  moindre  que  celle  qui  est 
nécessaire  pour  déterminer  la  mort  de  tel  autre. 

Comment  périssent  les  opérés  dans  les  cas  de  pénétration 
spontanée  de  l'air  dans  les  veines  ? 

L'examen  cadavérique  chez  l'homme,  les  expériences 
pratiquées  sur  les  animaux  vont  résoudz^e  ce  problème. 

1°  Voici  le  résumé  des  observations  d'anatomie  patho- 
logique faites  sur  l'homme  :  distension  de  l'oreillette  droite 
seule,  ou  bien  de  l'oreillette  et  du  ventricule  droits.  Toutes 
les  veines  contenant  de  l'air,  dont  les  bulles  interrompent 
la  colonne  de  sang;  quantité  considérable  d'air  dans  les 
artères  pulmonaires  et  leurs  divisions  :  suivant  plusieurs 
observateurs,  présence  de  l'air  dans  l'aorte  et  dans  ses 
divisions. 

20  Mêmes  résultats  sur  les  animaux.  Les  cavités  droites, 
distendues  par  l'air  mêlé  au  sang,  étaient  cpielquefois 
énormes  et  contrastaient  avec  la  petitesse  des  cavités 
(;auches  qui  étaient  vides  de  sang  et  d'air. 
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Il  me  paraît  résulter  des  expériences  que,  chez  les  ani- 
maux qui  meurent  rapidement,  la  présence  de  l'air  n'a 
été  observée  que  dans  les  cavités  droites  du  cœur  et  dans 
toutes  les  divisions  du  système  à  sang  noir,  y  compris  les 
artères  pulmonaires;  mais  que  Fair  se  répand  avec  la 
plus  grande  facilité  dans  tout  Farbre  veineux  quand  la 
mort  n'est  pas  très  prompte ,  si  bien  que  sur  des  chevaux, 
tués  par  insufflation  en  trois  ou  quatre  minutes  ,  M.  Bar- 
thélémy a  trouvé  de  Fair  jusque  dans  le  système  de  la 
veine  porte.  Chez  les  animaux  qui  survivent,  au  contraire, 
quelque  temps  à  l'expérience  ,  Fair  occupe  le  système  à 
sang  rouge  aussi  bien  que  le  système  à  sang  noir,  Enfm, 
chez  les  animaux  c[ui  ont  survécu  plusieurs  jours  aux 
expériences,  on  ne  trouve  plus  d'air  dans  le  système 
circulatoire  ni  dans  aucun  autre  système  de  l'économie. 

il  suit  de  ces  faits  que  la  mort  immédiate  a  lieu  par  le 
cœur ,  par  les  poumons,  et  peut-être  par  le  cerveau  tout  à 
la  fois.  Par  le  cœur,  car  le  cœur  droit  distendu  autant 
(jue  possible  par  Fair  ne  peut  plus  recevoir  de  sang  et 
conséquemment  le  transmettre  aux  poumons  par  Fartère 
pulmonaire.  C'est  de  Fair  qu'il  transmet,  car  le  cœur  se 
contracte  malgré  la  piésence  de  Fair  :  la  preuve,  c'est  la 
rapidité  avec  laquelle  l'air  injecté  dans  la  veine  jugulaire, 
du  côté  du  cœur,  se  répand  dans  tout  Farbre  veineux. 
L'examen  de  la  veine  jugukiire  d'un  cheval,  immédiatement 
après  Finsufflation  de  (pialre  litres  d'air,  a  montré  cette 
veine  d'abord  énormément  distendue,  et  résonnant  sous 
le  doigt  comme  un  tambour;  mais,  au  bout  de  quelques 
minutes,  la  résonnance  avait  cessé,  et  la  veine  s'était  af- 
faissée (expérience  de  M.  Barthélémy). 

La  raréfaction  de  Fair,  invoquée  ])Our  expliquer  les  ef- 
fets immédiats  de  l'introduction  de  Fair  dans  les  veines, 
sur  le  cœur  et  sur  le  cerveau  ,  ne  joue  qu'un  rôle  fort  se- 
condaire; car  on  j)rouv(î  en  physique  qu'en  passant  de  la 
tenq)ératurc  de  la  ;;lace  fondante  à  celle  de  Feau  bouil- 
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lante,  l'air  atmosphérique  n'augmente  que  de  3/8  en  vo- 
lume. 

Quant  à  l'influence  que  Tair  atmosphérique  introduit 
exercerait  par  ses  qualités  chimiques  sur  le  sang,  surle  cœur, 
et  sur  tous  les  organes ,  nous  avons  vu  que  la  présence  de 
cet  air  ne  paralysait  pas  l'action  du  cœur,  qui  se  contracte 
sur  l'air  comme  sur  le  sang.  Nysten  a  examiné  compara- 
tivement Faction  des  autres  gaz  sur  la  circulation ,  en  les 
injectant  directement  dans  les  veines,  et  a  obtenu  des  ré- 
sultats fort  curieux  qui  établissent  la  réalité  de  l'in- 
fluence chimique  qu'ont  les  gaz  délétères  sur  la  contrac- 
tilité  du  cœur. 

Bichat ,  fixant  exclusivement  son  attention  sur  la  péné- 
tration de  l'air  dans  le  cerveau,  pensait  que  c'était  par  le 
cerveau  que  la  mort  avait  lieu  ;  mais  Nysten  a  réfuté  cette 
manière  de  voir,  qui  ne  paraît  autre  chose  qaun  à p?io7^i 
ingénieux. 

L'action  cérébrale  cesse  comme  celle  de  tous  les  or- 
ganes qui  ne  reçoivent  pas  une  assez  grande  quantité  de 
sang  pour  entretenir  l'exercice  de  leur  fonction.  Les  veines 
cérébrales  ne  contiennent  pas  plus  d'air  que  les  veines  des 
autres  parties  du  corps,  et  ce  que  je  viens  dédire  delà  ra- 
réfaction de  l'air  établit  d'ailleurs  que  cette  raréfaction 
est  impuissante  pour  exercer  sur  le  cœur  une  impression 
funeste. 

Il  serait  mieux  de  déterminer  comment  se  fait  l'élimi- 
nation de  l'air  dans  les  cas  de  guérison.  Les  faits  se  taisent 
à  cet  égard.  C'est  par  pure  supposition  qu'on  a  dit  que 
l'air  s'échappait  en  partie  par  l'exhalation  pulmonaire, 
tandis  que  le  reste  finissait  par  se  dissoudre  dans  le  sang. 

Conséquences  tliérapeutiqnes. — Prévenir  l'introduction  de 
l'air  dans  les  veines  en  évitant  d'ouvrir  un  vaisseau  dans 
les  régions  qui  peuvent  devenir  le  siège  de  l'aspiration  vei- 
neuse, en  évitant  d'exercer  sur  lui  des  tractions  qui 
en  écarteraient  les  parois,  en  maintiendraient  béant  l'o- 


142        ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  GÉNÉRALE. 

rifice,  tel  est  le  but  qu'on  doit  se  proposer.  La  liga- 
ture de  la  veine  avant  l'ouverture,  ou  immédiatement 
après,  si  cette  ouverture  est  fortuite  ou  impossible  à 
éviter,  devrait  être  mise  en  usage,  malgré  le  dan- 
ger de  la  phlébite  ,  etc.  Peut-être  ,  dans  le  cas  de  section 
inévitable  des  veines  ,  trouverait-on  dans  le  mode  de  di- 
vision de  la  veine  ouverte  un  préservatif  contre  la  péné- 
tration spontanée  de  l'air.  Je  me  suis  demandé  si  une 
section  en  bec-de-flûte  du  vaisseau  n'atteindrait  pas  ce 
but:  car  le  vide  qui  tend  à  se  faire  dans  la  veine  par  suite 
de  l'aspiraiioii  veineuse  a  pour  conséquence  la  juxta- 
position et  une  sorte  d'accollement  des  deux  lèvres  de  la 
plaie. 

Lorsque  l'air  a  pénétré  dans  une  veine  ouverte,  lors- 
qu'un bruit  de  lapement  aura  été  entendu,  il  n'y  a  pas 
à  hésiter,  il  faut  mettre  fin  à  l'opération.  La  gêne  de  la 
respiration ,  les  efforts  expirateurs  provoqués  par  la  dou- 
leur, toujours  suivis  d'une  inspiration  d'une  profondeur 
proportionnée,  ayant  cessé,  !e  champ  de  rasj)iration  vei- 
neuse sera  restreint  et  n'arrivera  plus  jusqu'à  la  plaie. 
Si  une  petite  quantité  d'air  a  été  introduite  ,  la  nature  se 
suffira  à  elle-même  pour  s'en  débarrasser  en  disséminant 
dans  toutes  les  voies  de  l'arbre  circulatoire  ce  gaz  qui 
sera  incessamment  présenté  à  toutes  les  voies  d'élimina- 
tion. 

J'ai  dit  ([ue,  pendant  les  expériences,  on  voit  souvent 
des  bulles  d'air  sourdre  avec  le  sang  par  l'ouverture  du 
vaisseau.  La  première  idée  qui  devait  se  présenter  était 
donc  de  simuler  une  trrs  forte  expiration  par  une  com- 
pression vive  et  bruscpie  exercée  sur  le  thoiax  ou  sur 
1  abdomen  ,  et  cette  idée  s'est  en  effet  présentée  à  Nysten. 
On  obtient  ainsi  l'expulsion  ,  par  la  veine  ouverte,  d'une 
certaine  quantité  de  gaz  au  lieu  de  saug.  Un  chien  dans 
la  veine  jugulaire  ducpiel  Nysten  avait  injecte  80  centi- 
mètres (Md)es  d'air,  ne  donnait  plus  signe  de  vie.  Nysten 
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ouvrit  la  sous-clavière ,  en  fit  sortir  beaucoup  cFair 
à  l'aide  de  la  pression  sur  les  parois  thoraciques  :  les  ac- 
cidents cessèrent  ;  Fanimal,  qui  se  portait  bien  le  troisième 
jour,  fut  sacrifié,  et  Ion  ne  trouva  aucune  bulle  d'air 
dans  le  cœur  ni  dans  aucune  partie  du  système  vasculaire. 
M.  Amussat  croit  avoir,  par  ce  moyen,  préserve  de  la 
mort  un  de  ses  opérés  dans  les  veines  duquel  la  pénétra- 
tion spontanée  de  l'air  venait  d'avoir  lieu.  Cette  comj)res- 
sion  ne  doit  pas  être  négligée,  quelque  insuffisante  qu'elle 
puisse  paraître. 

Quant  à  l'aspiration  de  l'air  à  l'aide  d'une  seringue 
adaptée  à  un  tube  introduit  dans  la  veine  ouverte,  ce  moyen 
atteindrait  le  but  qu'on  se  propose,  si  l'air  séjournait 
dans  les  cavités  droites  du  cœur  comme  dans  des  cavités 
closes  ;  mais  comme,  dans  les  cas  où  cette  opération  serait 
praticable,  les  contractions  du  cœur  ne  sont  pas  immédia- 
tement interrompues ,  comme  l'air  est  bientôt  mêlé  au 
sang  et  s'écbappe  du  cœur  avec  le  sang  par  toutes  les 
voies  de  la  circulation  qui  lui  sont  ouvertes  ,  le  tube 
d'aspiration  n'atteindrait  que  quebpies  bulles  d'air  mê- 
lées à  une  grande  quantité  de  sang  C'est  ce  que  fait 
pressentir  le  raisonnement,  c'est  ce  que  démontre  l'expé- 
rimentation. 

Pour  résoudre  toutes  les  questions  auxquelles  donne 
lieu  le  fait  de  la  présence  de  l'air  dans  les  veines  et  dans 
le  système  circulatoire  en  général,  il  importe  de  discuter 
la  question  de  savoir  si  l'air  y,eut  se  développer  sponta- 
nément dans  les  veines  ou  dans  les  artères.  Or  je  ne  con- 
nais aucun  fait  positif  qui  établisse  ce  développement 
spontané  pendant  la  vie,  et,  sous  ce  rapj)ort,  il  faut  bien 
se  garder  de  conclure  de  Tanatomie  pathologique  faite 
sur  le  cadavre  à  l'anatomie  j)athologique  faite  sui-  le  vi- 
vant: ainsi  rien  de  plus  commun  que  de  trouver,  dans  les 
autopsies  faites  pendant  les  grandes  chaleurs,  des  bulles 
tl'air  en  giande  quantité  dans  le  cœur,  dans  le  système 
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veineux  et  dans  le  système  artériel  ;  ce  sont  les  gaz  dus  à  la 
putréfaction.  Je  me  i  appelle  avoir  assisté  en  1823  à  une 
autopsie  faite  sous  les  yeux  d\\n  praticien  qui  croyait 
pouvoii"  expliquer  la  mort  d'un  malade  par  le  développe- 
ment spontané  de  l'air  dans  le  sang ,  et  qui  rapprochait 
ce  cas  de  celui  de  Dupuytren,  récemment  observé,  lequel 
avait  saisi  tous  les  esprits.  Ce  prétendu  dévelop})ement 
de  gaz  n'était  autre  chose  qu'un  effet  de  la  putréfaction. 

On  conçoit  que  le  dévelop})ement  des  gaz,  survenu  chez 
un  individu  mort  immédiatement  après  une  opération 
chirurgicale,  pourrait  entrahier  de  graves  erreurs  au  sujet 
de  la  pénétralion  spontanée  de  Tair  dans  les  veines  :  il 
importe  donc  de  noter  dans  ce  cas  plus  que  dans  toute 
autre  circonstance  la  température  atmosphérique ,  le 
temps  qui  s'est  écoulé  depuis  la  mort  et  la  présence  ou 
Fahsence  de  traces  de  jnitréfaction  sur  le  cadavre,  pour  ne 
pas  confondre  les  gaz  dus  à  la  putréfaction  avec  le  gaz 
aspiré  pendant  une  opération  par  l'ouverture  d'une  veine. 

Cela  posé  sur  f  introduction  de  l'air  dans  les  veines  et 
sur  les  autres  accidents  qui  peuvent  amener  la  mort  im- 
médiate dans  les  solutions  de  continuité,  je  vais  m'occu- 
per  des  accidents  consécutifs. 

B.  Causes  de  mort  par  accidents  consécutifs. 

Les  causes  de  mort  par  accidents  consécutifs  peuvent 
se  diviser:  1°  en  celles  qui  agissent  localement;  2'^  en 
celles  qui  agissent  sur  l'ensemble  de  l'économie. 

Les  causes  de  mort  par  accidents  locaux  consécutifs 
sont  :  1°  l'hémorrhagie;  2°  l'étendue  et  l'intensité  de  l'in- 
flammation; 3"  une  j)hlegmasic  circonscrite  ou  diffuse; 
4°  une  suppuration  excessive;  5"  la  gangrène. 

Les  causes  de  mort  j)ar  accidents  généraux  consécutifs 
sont:  1"  réiysij)èle  iraumalique;  2°  le  délire  nerveux; 
3"  le  tétanos;  4*^  1^'^  phlegmasies  viscérales  intercurrentes; 
5"  la  phlébite;  G"  l'angéioleucite. 
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Causes  de  mort  par  accidents  locaux  consécutifs. 

I  ^  Mort  par  hémorrhagie  consécutive. 

L'hémorrhagie  consécutive  peut  i-econnaître  pour 
cause  :  i"  la  chute  d'une  escarre  ou  cïun  caillot  obturateur. 
On  Tobserve  surtout  dans  le  cas  de  plaie  contuse  et  (juand 
la  solution  de  continuité  a  été  produite  par  une  arme  à 
feu.  J'ai  vu  en  i8i4nn  blessé  qui  avait  reçu  une  balle 
dans  le  creux  du  jarret  échapper  aux  accidents  primitifs 
et  succomber  le  quinzième  jour  à  une  hémorrhagie  consé- 
cutive. L'autopsie  démontra  que  l'artère  poplitée  avait  été 
ouverte.  J'ai  vu  également  en  1814,  dans  un  cas  de  plaie 
par  arme  à  feu  produite  par  une  balle  qui  avait  fracturé 
le  condyle  droit  de  la  mâchoire  inférieure,  une  hémor- 
rhagie considérable  se  déclarer  le  dixième  jour;  elle  se 
renouvela  à  plusieurs  reprises.  Unpuytren  pratiqua  tardi- 
vement ,  le  malade  étant  exsangue  ,  la  ligature  de  l'artère 
carotide  primitive  droite,  et'  le  blessé  mourtit,  non  d'une 
hémorrhagie  nouvelle,  mais  d'épuisement.  A  Touvertiu^e 
nous  constatâmes  la  lésion  de  l'artère  maxillaire  interne. 
La  source  de  l'hémorrhagie  est  quelquefois  bien  difficile 
à  déterminei' ,  lorsque  plusieurs  gros  vaisseaux  se  trou- 
vent dans  la  même  région  :  ainsi,  dans  un  cas  où  la  balle 
avait  pénétré  par  la  narine  droite,  perforé  la  voûte  [)alatine 
et  était  sortie  au-dessous  de  l'apophyse  mastoïdc;,  une 
hémorrbagie  consécutive  survint  le  treizième  jour,  se  re- 
nouvela le  quatorzième,  et  emporta  le  malade.  Brtschet, 
dans  le  service  duquel  ce  fait  a  été  observé,  pensait  que 
l'hémorrhagie  provenait  de  l'artère  carotide  externe:  Tau- 
topsie  démontra  que  c'était  l'artère  vertébrale  ([ui  avait 
été  ouverte  (1).  J'ai  vu  un  garde  du  coips  qui  reçut 
un  coup  d'épée  dans  le  ventre  résister  aux  accidents 
primitifs  d'une  hémonliagie  considéral>le  et  d'une  j^érito- 

(i)  Thrse  de  M.  Rohr  rr ,  \^.  21,  .\  avril  iH  îj, 

I.  10 
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liite  et  succomber  le  cinquantième  jour  à  une  hémorrha- 
gie  consécutive  :  le  tronc  cœliaque  avait  été  atteint  par 
Finstru nient  vulnérant. 

Une  hémorrha^jie  consécutive  est  quelquefois  produite 
par  un  fra(];ment  d'os  qui  érode  ,  perfore  l'artère  par  suite 
de  la  pression  qu'il  exerce  sur  elle.  Cette  hémorrhagie 
par  pression  peut  être  tardive.  Pelletan  a  rencontré  un 
cas  de  ce  genre  dans  lequel  rhémorrhagie  n'eut  lieu 
que  le  soixante-dixième  jour.  J'ai  vu  en  i8i4  une  hémor- 
rhapie  morcelle  être  la  suite  de  tentatives  imprudentes 
faites  pour  l'extraction  de  corps  étrangers  dans  l'épaisseur 
de  la  cuisse,  qui  avait  été  traversée  par  une  balle. 

2°  La  chute  prématurée  dune  ligature  et  quelquefois 
même  la  chute  d'une  ligature  à  l'époque  accoutumée 
devient  quelquefois  une  cause  de  mort.  Le  travail  d'oblité- 
ration peut  être  empêché  par  la  présence  d'une  collatérale 
située  immédiatement  au-dessus  de  la  ligature.  D'un  autre 
côté,  à  l'inflammation  adhésive  des  \aisseaux  peut  succé- 
der l'inflammation  suppurative,  et,  dans  ce  cas,  le  caillot 
san/LTuin  intermédiaire  au  sang  et  au  pus  est  si  peu  consi- 
dérable que  la  moindre  cause  peut  le  détacher. 

J'ai  eu  occasion  de  pratiquer  la  ligature  de  l'artère 
fémorale  sur  un  jeune  homme  qui  s'était  volontairement 
coupé  ce  vaisseau  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l'arcade  de  Fallope.  Aidé  du  docteur  Vallerand-Delafosse, 
je  liai  l'artère  immédiatement  au-dessous  de  cette  arcade. 
Le  quinzième  jour,  chute  de  la  ligature,  hémorrbagie  con- 
sidérable. Appelé  innuédiatement  et  voyant  que  la  com- 
pression méthodiquement  exercée  sur  le  ligament  de 
Fallope  arrêtait  parl^itement  1  héinorrhagie  (  le  malade 
était  très  mair^re) ,  je  plaçai  auprès  de  lui  un  aide  intelli- 
f^ent  sous  la  surveillance  du(piel  la  compression  fut  main- 
tenue. M.  Blaudin  ,  (jue  je  fis  appeler  pour  décider  la 
question  de  savoir  s'il  y  avait  lieu  de  pratiquer  la  ligature 
de  l'artère  iliaque  externe ,  fut  d'avis  que  ia  compres- 
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sion  pourrait  suffire.  Le  malade  a  parfaitenient  guëri.  La 
compression  a  élé  maintenue  pendant  huit  jours  sans 
interruption. 

On  cite  des  hèmorrhagies  capillaires  consécutives  qui  ont 
lieu  comme  par  exhalation  à  la  surface  d'une  plaie  en 
suppuration,  et  (jui  peuvent  être  assez  considérables  pour 
compromettre  la  vie  du  malade.  Dupuytren ,  qui  les  a  si- 
gnalées dans  ses  leçons  cliniques  ,  leur  donnait  le  nom 
à' hèmorrhagies  actives  par  lésion  de  tissu.  Une  hémorrhagie 
considérable  survient  :  on  dépanse  le  malade  et  Ton  s'attend 
à  trouver  un  vaisseau  béant  d'un  certain  calibre  à  lasur.'^ice 
de  la  plaie;  cependant  on  ne  trouve  rien,  et,  chose  b.en 
remarquable,  à  peine  la  surface  traumatique  est-elle  ex- 
posée au  contact  de  l'air  que  le  sang  cesse  de  couler  ;  on 
refait  le  pansement,  et  Thémorrhagie  reparaît.  Le  tam- 
ponnement,  disait  Dupuytren,  ne  pourrait  étancher  le 
sang;  souvent  même  il  en  favoriserait  l'issue.  Plus  le  ma- 
lade est  épuisé,  plus  cette  hémorrhagie  est  considérable. 
J'ai  vu  la  mort  en  être  quelquefois  la  suite.  D'ailleurs ,  ces 
hèmorrhagies  ne  sont  pas  extrêmement  rares.  L'applica- 
tion d'un  tourniquet  sur  la  partie  la  plus  élevée  de  l'artère 
fémorale  a  suffi  pour  arrêter  l'écoulement  du  sang  dans 
un  cas  observé  par  M.   Gimelle  à  l'hôpital  militaire  du 
Gros-Caillou,  chez  un  homme  auquel  ce  chirurgien  avait 
amputé  la  cuisse.  Dans  un  cas  analogue,  M.  Jarjavay  a 
employé  avec  succès  le  même  moyen  à  1  Hôtel-Dieu  ;  le 
moignon  avait  été    mis   à    Tair  et  en  contact  avec  une 
vessie  pleine  de  glace.  M.  Robert  est  devenu  maître  d'une 
semblable  hémorrhagie  en  faisant  la  ligature  de  l'artère 
fémorale;   mais  la  ligature  du  même  vaisseau  n'a  fait, 
dans  un  cas  moins  heureux,  que  suspendre  l'accident  qui 
fit  bientôt  périr  le  malade. 

2"  Mort  par  [intensité  de  Uinflan^malion.  —  Une  phlef^- 
masie  trop  intense  et  trop  étendue  peut  devenir  cause 
de  mort  à  la  suite  des  plaies  et  des  opérations  chirur- 
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gicales.  Il  semble  que  les  forces  de  la  vie  soient  épui- 
sées par  le  développement  des  phénomènes  inflamma- 
toires :  ainsi  dans  la  désarticulation  coxo -fémorale , 
ainsi  dans  les  cas  de  brûlures  très  étendues,  d'écrasement 
d'un  membre  ,  d'extirpation  de  tumeurs  d'un  volume  très 
considérable ,  etc.  Voilà  pourquoi  ,  dans  les  grands  dés- 
ordres produits  par  une  cause  traumatique,  les  amputa- 
tions pratiquées  sur-le-cbamp  ont  infiniment  plus  de 
chances  de  succès  que  celles  qui  sont  faites  plusieurs  jours 
après  Taccident,  alors  que  les  forces  sont  déjà  épuisées 
par  le  travail  inflammatoire  qui  s'est  établi  dans  le  membre 
blessé.  C'est  pourquoi  je  crois  devoir  rejeter  les  opérations 
en  deux  temps,  conseillées  par  Camper  et  par  Louis ,  dans 
le  but  de  prévenir  Tépuisement  causé  par  de  trop  longues 
opérations.  L'épuisement  ne  sera-t-il  pas  plus  considé- 
rable à  la  suite  du  double  travail  inflammatoire  qu'aura  à 
subir  le  patient,  fatigué  par  deux  opérations  successives 
et  par  la  douleur  extrême  occasionnée  par  la  seconde 
opération  j)ratiquée  d'ailleurs  sur  des  parties  déjà  enflam- 
mées? nous  verrons  un  peu  plus  tard  que  les  opérations 
en  deux  temps  exposent  d'une  manière  particulière  à  la 
phlébite  suppurative. 

îS'oublions  jamais  qu'une  solution  de  continuité  a  pour 
conséquence  nécessaire  un  mouvement  fluxionnaire  qui 
s'étend  dans  un  rayon  plus  ou  moins  grand,  et  constitue 
comme  uneatmosphèrede  travail  inflammatoire;  il  importe 
donc  d  être  très  circonspect  lorsqu'on  pratique  une  opéra- 
tion sur  des  parties  au  voisinage  desquelles  ce  travail 
fluxionnaire  pourra  avoir  des  conséquences  graves  (i)  : 
telles  sont  les  opérations  pratiquées  au  voisinage  des  voies 
aériennes.  En  voici  un  exemple  :  un  individu  portait  sous 
la  mâchoire  inférieure  un  ganglion  lymphati(pie  induré  et 

(i)  Les  aponévroses,  les  rnembrnnes    séreuses,   ne  sont   pas  toujours 
uii«*   limite  contre   J'envahissenient  île  i'inflamrnation. 
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volumineux  dont  il  désirait  être  débarrassé;  Textirpatioii 
fut  pratiquée  par  un  habile  chirurgien.  Il  survint  de  la 
fièvre,   de  l'oppression;  la  respiration  devint  bruyante, 
tous  les  signes  delà  laryngite  œdémateuse  se  déclarèrent, 
et  le  malade  mourut  sufloqué.  A  l'ouverture  on  trouva 
une  inflammation  des  replis  muqueux  épiglotti-aryténoï- 
diens  ,  de  petits  foyers  purulents  dans  l'épaisseur  des 
muscles  intrinsèques  du  larynx  et  dans  la  paroi  gauche 
du  ventricule.   De  même  aussi  les  opérations  pratiquées 
sur  la  tête,  même  les  plus  légères,  ont  quelquefois  de 
graves  conséquences,  parce  que  Tatmosphère  du  travail 
fluxionnaire  s'étend  avec  la  plus  grande  facilité  jusqu'aux 
membranes  du  cerveau,  i^insi  un  os  carié  de  la  voûte  crâ- 
nienne ayant  été  ruginé,  le  malade  succomba  à  une  sup- 
puration des  méninges.  J'ai  vu  des  moxas  appliqués  au- 
tour du  genou,  pour  une  maladie  chronique  de  l'articula- 
tion ,  développer  une  inflammation  aiguë  de  la  synoviale 
et  entraîner  la  mort  par  accidents  consécutifs. 

Moi't  par  injlammatwn  phlegmoneuse  circonscrite  ou  dif^ 
fuse.  —  Cette  cause  de  mort  est  une  des  plus  fréquentes 
dans  les  plaies  et  dans  les  opérations  chirurgicales.  A  la 
suite  de  l'opération  de  la  taille  latéralisée,  on  voit  souvent 
la  mort  causée  par  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  pé- 
rinéal  et  même  du  tissu  cellulaire  intra-pelvien,  lorsque, 
dans  le  but  de  favoriser  l'extraction  d'un  calcul  volumi- 
neux, l'incision  ou  la  lacération  du  canal  de  l'urètre  a  dé- 
passé les  limites  de  la  prostate.  On  a  même  vu  dans  ce 
derniei-  cas  la  suppuration  non  seulement  remplir  le  petit 
bassin,  mais  s'étendre  encore  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  jusqu'aux  fosses  iliaques  internes,  jusque  au- 
tour des  reins,  et  constituer  un  phlegmon  diffus  sous- 
péritonéal. 

Le  phlegmon  diffus  est  un  écueil  pour  la  guérison  d'un 
très  grand  nombre  de  plaies  et  d'opérations  chirurgicales, 
li'anatomie  pathologique  démoutre  que  le  phlegmon  diffus 
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des  membres  peut  occuper  trois  couches  distinctes  :  i®  le 
tissu  cellulaire  adipeux  immédiatement  sous  -  cutané  : 
le  phlegmon  qui  a  un  tel  siège  est  toujours  érysipélateux  ; 
2°  la  couche  intermédiaire  au  fascia  superficiel  et  au 
fascia  profond  :  ce  -phlegmon  sous-fascial  superficiel  est 
œdémateux  ou  érythémateux;  3°  la  couche  subjacente  au 
fascia  profond  ou  aponévrose  d'enveloppe  contentive  :  ce 
phlegmon  sousfascial  profond  est  simplement  oedémateux  ; 
il  est  souvent  formé  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  qui 
unit  entre  eux  les  muscles  ,  lesquels  sont  alors  disséqués 
par  la  suppuration,  c[uelquefois  même  séparés  du  pé- 
rioste, qui  est  alors  lui-même  détaché  de  Tos.  Beaucoup  de 
chirurgiens  regardent  comme  un  écueil  plus  particulier 
aux  réunions  par  première  intention  ces  inflammations 
phlegmoneuses,  larges,  diffuses  ,  indolentes  ,  ce.s  clapiers 
purulents  qui  s'étendent  jus(|u'à  la  partie  supérieure  du 
membre,  et  voilà  pourquoi  ils  la  rejettent  comme  méthode 
générale. 

Une  chose  bien  remarquable,  c'est  que  le  phlegmon 
diffus  sous-aponévrotiqiie  peut  survenir  chez  les  individus 
les  plus  vigoureux,  situés  dans  les  conditions  de  santé  les 
plus  favorables;  d'où  cette  espèce  de  paradoxe  chirur- 
gical, que  les  amputations  pratiquées  sur  des  individus 
dans  la  plénitude  de  la  santé  et  des  forces  réussissent 
moins  bien  que  chez  les  individus  épuisés  par  une  longue 
maladie,  par  de  longues  souffrances  :  aussi  la  pluj)art  des 
chirurgiens,  et  Dupuytren  était  de  ce  nombre  ,  refusent-  ] 
ils  de  pratiquer  les  opérations  dites  de  complaisance ,  1 
c'esi-à-dire  les  opérations  qui  ne  sont  pas  nécessitées  par 
une  maladie  proprement  dite,  mais  que  les  malades  solli- 
citent à  raison  d'une  difformité  ou  d'une  gêne  plus  ou 
moins  grande  dans  les  mouvements  que  demande  l'exer- 
cice de  leur  profession.  Il  existe  dans  les  annales  delà 
science  un  certain  nombre  d'exemples  de  mort  à  la  suite 
de  l'amputation  d'un  orteil  qui  gênait  la  marche  par  la 
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position  demi-iléchie ,  d'un  doigl  Jevenu  adhérent  à  la 
face  palmaire  de  la  main  par  suite  de  brûlure,  d'une  jambe 
ankylosée  dans  la  demi-flexion.  L'exemple  suivant  est  très 
remarquable.  Un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans  avait 
eu  le  pied  écrasé;  la  gangrène  avait  opéré  la  séparation 
spontanée  du  pied  d'avec  la  jambe,  et  la  plaie  était  cica- 
trisée; une  jambe  de  bois  était  devenue  nécessaire;  le 
moignon  gênait  considérablement  le  malade ,  qui  vint  tout 
exprès  de  Toulouse  à  Paris  pour  demander  l'amputation  de 
la  jambe.  Ce  fut  en  vain  que  MM.  Boyer  et  Roux  voulureut 
l'en  dissuader  :  l'opération  fut  prati([uée  le  23  avril  1826. 
La  plaie  fut  réunie  par  première  intention;  tout  alla  bien 
jusqu'au  26.  Le  soir,  trouble  dans  les  idées,  agitation, 
fréquence  extrême  du  pouls.  Le  lendemain,  vomissements, 
fièvre,  agitation,  pressentiments  sinistres  ;  moignon  tuméfié. 
Le  27,  même  état  ;  la  plaie  paraît  réunie  par  première  in- 
tention. Le  28,  altération  profonde  des  traits,  délire,  car- 
phologie  ,  sueurs  froides  ;  mort.  L'ouverture  démontra 
que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  était  le  siège  d'une 
suppuration  qui  s'étendait  jusqu'à  la  hanche;  les  lèvres 
de  la  plaie  n'étaient  pas  réunies.  On  ne  trouva  aucune 
altération  manifeste  dans  les  autres  organes. 

4°  Mo?^t  par  suppuration  excessive,  —  La  mort  peut  être 
causée  par  une  suppuration  excessive  à  la  suite  d'un 
grand  désordre  traumatique  ou  à  la  suite  d'une  inflam- 
mation phlegmoneuse  consécutive  qui  a  décollé  la  peau , 
disséqué  les  muscles  ,  dénudé  les  os  :  presque  toujours 
alors  des  phlegmasies  viscérales,  des  stomatites  et  angines 
couenneuses,  des  entérites,  des  pleurésies,  des  pneumo- 
nies ,  etc.,  sont  venues  s'ajouter  au  désordre  local  pour 
précipiter  la  fin  du  malade.  La  fièvre  dite  hectique  qui 
accompagne  les  longues  suppurations  développe  toutes 
les  mauvaises  prédispositions  et  plus  particulièrement  la 
prédisposition  tuberculeuse. 

On  peut  rapporter  à  la  mort  par  suppuration  excessive 
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les  cas  rrabcès  multiples  qui  se  développent  successivement 
dans  un  membre  inlérieur  ou  dans  les  deux  membres  infé- 
rieurs à  Toccasion  d'une  Iractuie  compliquée  de  la  jambe, 
d'une  plaie  contuse.  Ces  abcès  multiples  successifs,  pour  les- 
quels on  peut  réserver  le  mot  de  diathèse  purulente,  suppo- 
sent une  iutoxicationdusanfj.  Un  premier  abcès  se  forme,  on 
l'ouvre,  et,  au  moment  où  l'on  croit  le  malade  en  voie  de 
guérison,  on  voit  surgir  un  deuxième  ,  puis  un  troisième, 
puis  un  quatrième  abcès,  soit  dans  le  membre  qui  est  le 
siège  de  la  plaie,  soit  dans  un  autre.  Une  fièvre  vive  se 
déclare;  stomatite  et  angine  couenneuses,  délire,  mort.  J'ai 
vu  ces  accidents  survenir  chez  un  jeinie  homuie  qui  était 
arrivé  au  troisième  mois  d'une  fracture  complicjuée  de  la 
jambe. 

5"  i}fort  par  gangrène. — La  mort  est  quelquefois  causée 
par  la  gan(jrène,  à  la  suite  des  solutions  de  continuité, 
lorsque  les  parties  ont  été  profondément  altérées  dans 
leur  orgauisation.  La  mortification  est  alors  la  conséquence 
du  travail  inflammatoire  qui  s'empare  de  tissus  incapables 
de  résister  au  mouvement  fluxionnaire  qui  accompagne 
ce  travail.  La  mort  peut  avoir  lieu  plus  tôt  ou  plus  tard, 
suivant  les  forces  du  sujet  et  la  gravité  des  désordres, 
avant  ou  après  la  délimitation  de  la  gangrène.  C'est  au 
cbirurgien  à  décider  ,  dans  le  cas  de  vulnération  d'un 
membre,  si  le  désordre  local  est  tel  que  la  conservation 
de  ce  membre  soit  impossible.  J'ai  vu,  il  y  a  quelques  an- 
nées, une  bien  triste  conséquence  du  désir  immodéré  et, 
il  faut  le  dire,  bien  peu  éclairé  de  la  conservation  d'un  mem- 
bre. Un  jeune  bomme  très  vigoureux,  voulant  desceudre 
de  l'impériale  d'une  diligence  pendant  que  la  voiture  mar- 
chait au  pas,  s'embarrasse  dans  son  manteau,  tombe,  et 
une  roue  écrase  la  partie  moyenne  de  la  jambe  droite. 
L'accident  étant  arrivé  aux  environs  de  Paris,  le  malade 
se  fit  transporter  dans  une  maison  de  santé,  et  fut  confié 
aux  soins  d'un  homme  de  l'art  peu  habitué  aux  opérations. 
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On  voulut  lui  conserverie  membre.  Appelé  en  consultation 
avec  d'autres  confrères  le  quatrième  jour  de  Faccident, 
nous  trouvâmes  que  la  jambe  était  déjà  gangrenée.  Le 
désordre  local  était  accompagné  d'un  état  général  telle- 
ment mauvais,  que  nous  ne  crûmes  pas  devoir  proposer 
Tamputation.  Une  angine  couenneuse  s'était  déjà  manifes- 
tée; vomissements  continuels,  hoquet,  pouls  fdiforme; 
mort  le  huitième  jour  après  Taccident. 

La  gangrène  des  plaies  connue  sous  le  nom  de  pourri- 
ture d hôpital  devient  quelquefois  cause  de  mort.  Cette  es- 
pèce de  gangrène,  presque  toujours  épidémique ,  est  la 
conséquence  des  miasmes  animaux  qui  infectent  léco- 
nomie  et  qui  réagissent  consécutivement  sur  les  plaies. 
Ces  miasmes  animaux  ,  dont  Ihumidité  favorise  beaucoup 
le  développement  et  augmente  l'intensité,  sont  le  résultat 
de  l'encombrement.  En  1814,  alors  que  rHôlel-Dieu  était 
encombré  «le  blessés  ,  toutes  les  phues  ont  été  envahies 
par  cette  gaugiène  bumide.  Aucune  amputation  n'en  a 
été  exempte;  un  grand  nombre  de  morts  ont  été  dues  à 
cette  cause.  (  Voyez  la  classe  Gangrène.  ) 

CAUSES    DE    MORT  PAR  ACCIDENTS    GÉNÉRAUX    CONSÉCUTIFS. 

I*  Mort  par  tétanos. 

Le  tétanos  (i)  est  une  des  complications  les  plus  redou- 
tables qui  puissent  survenir  à  l'occasion  des  solutions  de 
continuité  :  on  lui  donne  dans  ces  cas  Tépithète  de  trauma- 
tique,  par  opposition  au  tétanos  spontané  ou  non-irauma- 
tiquc ,  (jui  est  beaucoup  moins  grave.  L'observation  clinique 
et  l'anatomie  pathologique  n'ont  pu  constater   dans   les 

(i)  lie  tétanos  est  une  maladie  caractérisée  par  la  contraction  convul- 
sivc  ou  involontaire,  douloureuse  et  permanente  ,  avec  alternative  d'exa- 
cerbations  et  de  rémissions,  des  muscles  de  la  prcs(jue  totalité  du  t  orps  , 
surtout  de  ceux  du  tronc  et  de  ceux  qni  président  à  la  mastication,  à  la 
dé{',lutilion  qt  à  la  respiration. 
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plaies  aucun  caractère  qui  expliquât  cet  accident  qui  sur- 
vient quelquefois  dans  les  plaies  les  plus  légères ,  (juoi- 
que  cependant  il  se  déclare  plus  habituellement  dans  les 
déchirures  et  les  solutions  produites  par  des  instruments 
piquants.  Ni  les  centres  nerveux  ,  ni  les  membranes  qui 
les  enveloppent  ne  m'ont  paru  affectés  dans  les  divers  cas 
de  tétanos  avec  autopsie  qui  ont  été  soumis  à  mon  obser- 
vation. Aussi  la  physiologie patliologique  nousayantappris 
que  la  mort  dans  le  tétanos  avait  lieu  par  asphyxie,  lorsque 
le  spasme  s'empare  des  muscles  qui  président  à  la  respira- 
tion, à  la  déglutition  et  la  phonation,  on  peut  se  demander 
s'il  ne  serait  pas  possible  de  substituer  à  la  contraction 
convulsive  une  contraction  volontaire,  permanente,  et  pour 
ainsi  dire  acharnée  de  ces  muscles  :  telle  est  la  pensée  qui 
me  dirigea  dans  le  fait  suivant ,  que  j'ai  observé  à  Limoges 
en  1 89.  i  ,  et  que  j'ai  publié  dans  la  Revue  médicale. 

Un  paysan  jeune  et  vigoureux  était  monté  sur  un  arbre 
pour  en  abattre  une  grosse  branche.  Celle-ci  étant  à  moitié 
coupée,  le  malheureux  perdit  l'écjuilibre,  et  dans  sa  chute, 
le  pouce  de  sa  uiain  gnuche  saisi  dans  la  fente  qui  résul- 
tait de   cette  section  incomplète   fut  violemment  séparé 
de  la  main.  Cin(|  jours  après  ,  je  lus  appelé  auprès  de  ce 
blessé,  et  je  constatai  un  tétanos  bien  caractérisé.  Des  sai- 
gnées et  des  purgatifs  drastiques  furent  alternativement 
prescrits  pendant  deux  jours  sans  aucun  succès,  tueurs 
continuelles,  pouls  très  petit,  extrêmement  fréquent,  se- 
cousses convulsives  des  muscles  de  la  respiration  et  de  la 
dé(;lutition  réj)étées  toutes  les  dix  et  quelquefois  toutes  les 
cincj  minutes;  \i\  durée  île  ces  secousses  se  prolonge  de 
plus  eu   [)lus.    Le  malade  a  la   conscience  d'une  fin  pro- 
chaine et  me  dit  qu'il  est  perdu,  si  je  ne  me  rends  pas 
maître  de  ces  convulsions,  qu'il  appelle  son  sanglot.  Le  pa- 
tient était  plein  de  vie  et  de  courage.  J'ose  lui  promettre 
la  guérison  ,   à  la  condition  (pi  il  se  soumettra  à  tout  ce 
que  j'ordonnerai.  Je  me  plaçai  au-devant  de  lui,  et  je  l'en- 
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gageai  a  respirer  en  mesure ,  en  faisant  des  inspirations 
forcées  aussi  pi  oFondes  que  possible.  Pour  le  diriger  dans 
ce  fatigant  exercice  ,  je  me  mis  à  battre  devant  lui  la 
mesure  à  deux  temps.  Pendant  une  heure  que  je  restai  là, 
aucune  crise  de  suffocation  ,  de  strangulation,  n'eut  lieu. 
Je  me  fis  remplacer  par  des  aides  qui  se  relevèrent 
successivement.  Au  bout  de  quatre  heures ,  le  malade 
tomba  dans  un  profond  sommeil.  A  son  réveil,  on  re- 
commença le  même  moyen,  qui  fut  suivi  du  même  repos. 
Cet  exercice  ayant  été  suspendu^  il  y  eut  quelques  exacer- 
bations  qui  cédèrent  bientôt.  Ce  malade  a  parfaitement 
guéri. 

J'ai  voulu  user  du  même  moyen ;,  i^  Y  ^  deux  ans  en- 
viron ,  auprès  d'un  étudiant  en  droit  affecté  de  tétanos 
traumatique  ;  mais  j'avais  affaire  à  un  malade  indocile  qui 
résista  à  toutes  mes  instances,  malgré  la  crainte  de  la  mort 
dont  il  était  frappé  (i).  Voici  le  résumé  de  ce  fait,  que  je 
me  propose  de  publier  ailleurs  avec  plus  de  détails  ;  déchi- 
rure à  la  main  gauche  produite  par  une  tige  de  fer  très 
inégale,  qui  avait  traversé  le  premier  espace  interosseux. 
Appelé  le  quatrième  jour  de  l'accident,  je  trouvai  un  tris- 
mus  très  prononcé  avec  déglutition  difficile  ;  et  dans  les 
vingt-quatre  heures,  la  contraction  tétanique  s'étendit 
à  tous  les  muscles  du  tronc  ,  surtout  aux  muscles  exten- 
seurs. Les  spasmes,  d'abord  éloignés,  se  rapprochèrent  et 
augmentèrent  de  force  et  de  durée.  Plusieurs  saignées 
sont  inutilement  praticjuées.  L'opium  à  dose  assez  élevée 
amène  à  peine  un  peu  de  calme.  Les  purgatifs,  bien  qu'ils 
provoquent  des  évacuations  alvines  abondantes  ,  ne  peu- 
vent rien  sur  la  niarche  toujours  croissante  de  la  maladie. 
Je  fais  des  efforts  inutiles  pour  engager  le  malade  à  sub- 
stituer une  contiaction  volontaire  énergique  des  muscles 

(i)  Tous  les  individus  affectés  de  tétanos  traumatique,  comme  aussi 
tous  ceux  affectés  d'hydrophobie,  que  j'ai  eu  occasion  d'observer,  ont  le 
sentiment  d'une  fin  prochaine. 
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de  rinspiratioii  à  la  contraction  spasmodique  qui  menace 
à  chaque  instant  d  intercepter  Tentrée  de  Fair  dans  les 
poumons.  Soit  impossibilité,  soit  mauvaise  volonté,  il 
n'y  eut  pas  moyen  d'obtenir  la  plus  légère  tentative.  Ce 
fut  dans  ces  circonstances  que  MM.  Bouillaud  et  Larrey 
fils  furent  appelés. 

La  déglutition  était  presque  impossible;  c'était  tout  au 
plus  si  quelques  gouttes  de  liquide  pénétraient  dans  le 
pharynx.  Des  bains  frais  avec  affusion  fraîche  d'abord, 
puis  froide,  furent  employés  plusieurs  fois  le  jour;  et 
c'est  sous  Tinfluence  de  ce  moyen  que  nous  avons  obtenu 


une  guerrson  mesperee. 


N'oublions  jamais  que  l'anatomie  pathologique  a  con- 
staté l'absence  de  toute  lésion  dans  le  tétanos;  que  les 
malades  meurent  par  asphyxie;  que  cette  asphyxie  est 
produite  parla  contraction  convulsive  des  muscles  delà 
respiration  et  de  la  déglutition,  et  que,  par  conséquent,  le 
tétanos  n'est  pas  incurable  de  sa  nature,  et  que  le  ])ro- 
blème  thérapeutique  à  résoudre  est  de  faire  tomber  le 
spasme  de  ces  muscles. 

2"  Mort  par  ('iy?ipèle. 

[j'érysipèle  trauma tique  est  une  des  causes  les  plus  fré- 
quentes de  la  mort  à  la  suite  des  plaies  et  des  opérations  chi- 
rurgicales, il  se  présente  presque  toujours  sous  la  forme  en- 
vahissante dite  erratique;  toute  la  surlace  du  corps  peut  en 
être  successivement  atteinte.  J'ai  même  vu  l'érysipèle  enva- 
hir de  nouveau  les  parties  sur  les(juelles  il  s'était  [)rimiti- 
vement  développé.  Le  délire  ou  la  prostration  l'accompa- 
gnent ;  les  forces  s'épuisent;  la  saignée  l'exaspère.  Le  tartre 
stibiéà  dose  éméto-cathartiqueouà  dose  rasorienne  estsans 
lésultat  ;  les  vésicatoires  applicjués  au  centre  de  rérysi])cle,  | 

connne  pour  le  conccîutrer  sur  un  point,  sont  sans  effets  | 

avantageux.    L'axonge,    l'onfjuent   mercuriel,   n'exercent 
(Hi  une   infliK^nce  tiès  (i(iui\()(ni(;  sur  sa  nuuche  progrès- 
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sive.  Il  semble  que,  clans  le  cas  d'érysipèle  traumatlque, 
réconomie  soit  sous  Finfluence  d'une  cause  interne  infec- 
tieuse, qui  se  renouvelle  incessamment  et  qui  ne  s'épuise 
que  dans  des  cas  heureux,  mais  toujours  en  compromet- 
tant gravement  la  vie  du  malade. 

Et  pourtant  Yérysipèle  traumatique  envahissant  peut  sur- 
venir à  la  suite  des  plaies  les  plus  légères,  à  la  suite  des 
opérations  les  plus  simples,  chez  les  individus  qui ,  aupa- 
ravant, étaient  dans  les  conditions  de  santé  les  meilleures. 
Lorscpie  j'étais  élève  interne  à  Tbôpital  Saint- Antoine,  je  fis 
Textraction  d'une  des  cinq  ou  six  loupes  que  portait  à  la  tète 
le  père  de  la  supérieure  des  dames  religieuses  de  cet  hôpital, 
il  guérit  sans  accident.  Quatre  ou  cinq  mois  après,  incom- 
modé par  une  deuxième  loupe,  il  désira  que  j'en  fisse  l'ex- 
tirpation ,  qui  fut  en  effet  pratiquée.  Quelques  heures 
après  ,  il  monta  en  voiture  pour  se  rendre  à  Amiens.  J'ap- 
])ris  qu'il  était  mort  au  bout  de  quinze  jours  à  la  suite 
d'un  érysipèle.  Il  y  a  deux  ans,  le  même  malheur  est  ar- 
rivé à  une  jeune  femme  dans  des  circonstances  analogues. 
L'ablation  d'un  nœvus  maternus  a  causé  la  mort  d'un  enfant 
de  quelques  mois  par  suite  d'un  érysipèle.  Une  jeune 
femme,  brillante  de  santé,  portait  à  l'épaule  une  tumeur 
cutanée  ,  pisiforme.  Un  motif  de  coquetterie  lui  en  fit  dé- 
sirer l'extirpation.  Quatre  jours  après  l'opération,  fièvre, 
érysipèle  envahissant,  délire.  Je  suis  appelé  en  consulta- 
tion le  quatrième  jour  de  l'invasion  :  elle  était  morte  le 
sixième.  J'ai  vu  plusieurs  fois  survenir  l'érysipèle  envahis- 
sant à  la  suite  de  l'application  du  caustique  de  Vienne. 
Dans  un  de  ces  cas ,  la  mort  a  eu  lieu. 

Il  est  incontestable  que  la  constitution  médicale  favorise 
singulièrement  le  développement  de  cette  maladie.  Il  est 
des  saisons  pendant  lesquelles  un  grand  nombre  de  bles- 
sés et  d'opérés  périssent  d'érysipèle.  Je  compare  l'érysi- 
pèle traumatique  à  Térysipèle  puerpéral.  Ils  présentent 
deux  variétés  :  dans  l'une,  qu'on  pourrait  appeler  lente  ou 
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subaiguë,  Férysipèle  s'étend  par  zones  successives,  de 
telle  manière  que  la  zone  érysipélatense  nouvelle  n'esta 
son  apogée  que  lorsque  la  zone  ancienne  est  à  son  déclin; 
cette  variété  est  la  moins  grave;  dans  l'autre  variété,  Ten- 
vahissement  a  lieu  dans  une  plus  grande  étendue  et  avec 
une  plus  grande  rapidité;  si  bien  que  Téruption  érysipé- 
latense nouvelle  se  confond  avec  l'éruption  érysipéla- 
teuse  antérieure  ,  et  que  le  quart ,  le  tiers  ,  la  moitié  de  la 
surface  du  corps  sont  simultanément  sous  le  coup  de 
Férysipèle. 

Dans  Férysipèle  envahissant  traumatique,  de  même  que 
dans  Férysipèle  envahissant  puerpéral,  les  symptômes  gé- 
néraux sont  ceux  des  fièvres  graves ,  tantôt  sous  forme 
adynamique^  tantôt  sous  forme  ataxique  ;  la  cavité  buc- 
cale, sèche  ,  rouge,  fuligineuse,  devient  le  plus  souvent  le 
siège  d'une  inflammation  couenneuse. 

Le  seul  remède  qui  m'ait  réussi  (  et  quelquefois  l'amé- 
lioration a  été  immédiate),  c'est  le  quinquina  donné  à 
Finlérieur  sous  forme  de  décoction,  d'extrait  gommeux  et 
d'extrait  résineux,  le  sulfate  de  quinine  en  lavements,  et 
l'emploi  de  la  décoction  de  quinquina  à  l'extérieur  en  fo- 
mentation animée  avec  l'alcool  camphré. 

L'érysipèle  traumatique  envahissant  s'accompagne  très 
souvent  de  suppuration  sous-cutanée.  A  Fautopsie  d'indi- 
vidus qui  avaient  succombé  à  celte  maladie  et  chez  les- 
quels je  n'avais  pas  le  moins  du  monde  soupçonné  l'état 
phlegmasique ,  j'ai  trouvé  avec  des  sugillaiions  sous-épi- 
dermiques,  taniôt  du  pus  disséminé  contenu  dans  les  cel- 
lules adipeuses  du  derme,  tantôt  une  couche  mince  de 
pus  dans  le  tissu  adipeux  sous-cutané;  quelquefois  même 
plusieurs  couches  minces  de  pus  séparées  j)ar  des  lamelles 
aponévroti(jues.  Quelquefois  Férysipèle  envahissant  s'ac- 
compagne de  pldegniasie  sous  cutanée  ou  sous-aponévro- 
tique   circonscrite  ,  qui   se  déchu  e   successivement  dans 
divers  points  de  la  longueur  des  membres  affectés. 
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On  ne  saurait  contester  l'existence  d'une  sorte  d'intoxi- 
cation dans  l'érysipèle  traumatique  envahissant,  et  cette 
intoxication  je  l'explique  par  la  phltbiie  capillaire;  car 
pour  moi  Térysipèle  n'est  autre  chose  qu'une  phlébite  ca- 
pillaire de  la  peau. 

3°  Mort  par  fièvre  traumatique,  par  phlegmasie  viscérale  et  par  phlébite. 

Dans  les  plaies  qui  n'ont  qu'une  médiocre  étendue,  il 
suffit  d'une  réaction  locale  pour  le  développement  du  tra- 
vail de  restauration.  Mais  toute  grande  solution  de  conti- 
nuité ne  peut  guérir  que  par  l'intermédiaire  de  la  fièvre  ; 
cette  fièvre  dite  traumatique  est  salutaire  lorsqu'elle  est 
maintenue  dans  certaines  limites  ;  c'est  par  elle  que  s'éta- 
blit le  travail  inflammatoire  qui  a  pour  effet  la  cicatrisa- 
tion. La  fièvre  traumatique  tombe  lorsque  l'inflammation 
restauratrice  est  organisée. 

La  fièvre  traumatique  nous  donne  pour  ainsi  dire  le 
secret  du  développement  de  la  fièvre  non  traumatique. 
Elle  précède  l'inflammation  des  plaies ,  comme  la  fièvre 
dite  d'incubation  précède  l'éruption  dans  les  fièvres  érup- 
tives;  et  de  même  qu'on  peut  mourir  dans  la  fièvre  d'in- 
vasion de  la  rougeole,  de  la  variole,  etc.,  de  même  on 
peut  mourir  dans  la  fièvre  d'invasion  d'une  plaie,  lorsque 
les  forces  de  la  vie  ne  peuvent  pas  suffire  au  travail  in- 
flammatoire. 

La  fièvre  traumatique  et  légitime  })résente  tous  les  ca- 
ractères de  la  fièvre  dite  inflammatoire  des  nosologistes  ; 
on  peut  même  dire  qu'elle  en  est  le  type.  Mais,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  elle  se  prolonge  au-delà  du  terme 
assigné  par  les  accidents  locaux  qui  l'ont  fait  naître,  et 
revêt  alors  tous  les  caractères  des  fièvres  dites  bi- 
lieuses, muqueuses,  adynamiques  et  ataxiques ,  rémit- 
tentes simples,  rémittentes  pernicieuses,  etc.  (i),  formes 

(i)  Nous  (levons  faire  une  exception  pour  la  fièvre  rémittente  perni- 
cieuse. Plusieurs  laits  établissent  que  dans  ce  cas  la  maladie  a  cédé  comme 
par  enchantement  au  quinquina. 
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diverses  résumées  aujoiircriini  sous  le  nom  de  fièvre  ty- 
phoïde. 

Avant  les  recherches  danalomie  pathologique  sur  les 
cimses  de  la  mort  dans  les  plaies  et  les  opérations  chirur- 
gicales ,  on  disait  que  dans  ce  cas  il  y  avait  complication 
de  la  plaie  avec  les  fièvres  de  divers  ordres  ,  complication 
(pie  l'on  l'egardait  comme  la  cause  de  la  mort.  Or  Fanato- 
mie  pathologi([ue  a  démontre  que  toutes  ces  formes 
symptomatologiques  si  variées  des  fièvres  traumaticpies 
graves  étaient  dues  à  des  phlegmasies  viscérales  ,  les- 
quelles se  manifestent  sous  deux  formes  :  tantôt  sous  la 
forme  ordinaire  ou  diffuse;  tantôt,  et  hien  plus  souvent 
encore,  sous  la  forme  d'ahcès  multiples  dans  divers  vis- 
cères, et  plus  particulièrement  dans  le  foie  et  dans  le 
poumon  (i). 

Les  phlegmasies  viscérales  ordinaires  ou  diffuses  se 
manifestent  presque  toujours  sous  la  forme  latente  et  sont 
remarquahles  par  leur  tendance  à  la  suppuration  :  telles 
sont  la  pleurésie,  la  péritonite ,  Tarachnitis.  Elles  s'expli- 
quent par  la  faculté  absorbante  des  plaies  ,  parl'impres- 
sionnabilité  du  blessé  qui  le  rend  apte  à  subir  avec 
exagération  toutes  les  influences  extérieures,  d  où  la  né- 
cessité de  le  garantir  autant  que  possible  contre  ces  in- 
fluences. 

De  tous  temps  les  chirurgiens  avaient  observé  qu'il  y 
avait  des  saisons  pendant  la  durée  desquelles  les  opéra- 
tions échouaient  presque  constamment  ;  et  c  était  par  cette 
laison  qu'ils  choisissaient  la  saison  de  Tannée  la  plus  salu- 
taire pour  les  opérations  (pii  permettaient  d'attendre,  et 
qu'ils  avaient  l'habitude  de  soumettre  leurs  malades  à  cer- 
taines préparations.  Cette  sage  méthode  était  fondée.  Du- 

(i)  Le  ramollissement  de  l'estomac  à  la  suite  de  l'amputation  des 
membres  a  été  signalé  par  quelques  observateurs  comme  cause  de 
mort,  do  même  qu'il  a  été  si|;nalé  comme  cause  de  mort  à  la  suite  de 
raccouchernent.  De  nouveaux  faits  sont  nécessaires  pour  éclairer  cette 
(jueslion. 
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puytren  Ta  rationalisée  et  Ta  soumise  à  des  règles  positives, 
en  faisant  intervenir  les  constitutions  médicales  dans  la 
pratique  des  opérations.  Ainsi,  avant  de  faire  l'opération 
de  la  taille,  il  s'enquérait  s'il  existait  des  péritonites  ;  Topé- 
ration  de  la  cataracte,  s'il  existait  des  ophthalmies,  etc. 

L'encombrement,  l'air  vicié  des  hôpitaux  sont  la  source 
de  presque  tous  les  insuccès  des  opérations.  D'un  autre 
côté,  une  ventilation  trop  forte,  des  courants  d'air  sur 
le  blessé,  ne  sont  pas  sans  de  graves  inconvénients.  Le 
blessé  et  la  femme  en  couches  doivent  être  soumis  aux 
mêmes  lois  hygiéniques  :  j'ai  insisté  ailleurs  sur  les  points 
de  rapprochement  que  présentent  l'état  puerpéral  et  l'état 
traumatique. 

Les  phlegmasies  viscérales  sous  forme  d'abcès  multiples 
sont  bien  plus  fréquentes  comme  cause  de  mort  à  la  suite 
des  vulnérations  que  les  phlegmasies  viscérales  diffuses. 
Les  poumons  et  le  foie  en  sont  le  siège  le  plus  ordinaire; 
mais  toutes  les  parties  du  corps  peuvent  en  être  atteintes  , 
les  muscles  ,  le  tissu  cellulaire,  le  cerveau.  L'anatomie  pa- 
thologique a  démontré  que  ces  abcès  multiples  avaient 
pour  principe  une  phlébite  suppurée  existant  au  voisinage 
de  la  plaie,  et  voici  par  quelle  série  de  faits  cette  vérité  a 
été  établie  dans  la  science  : 

L'anatomie  pathologique  ayant  démontré  la  présence 
d'abcès  multiples  dans  les  viscères  et  sur  le  corps  des  in- 
dividus morts  à  la  suite  des  plaies  et  des  opérations,  et  le 
produit  de  ces  abcès  ayant  coïncidé  avec  une  diminution 
notable  dans  la  quantité  de  pus  fourni  par  la  plaie,  l'idée 
de  la  résorption  ou  absorption  purulente  a  dû  naturelle- 
ment se  présenter  avec  d'autant  plus  de  raison  qu'à  l'au- 
topsie aucune  trace  d'inflammation  ne  paraissait  exister 
autour  du  pus  contenu  dans  l'épaisseur  des  viscères  où 
ce  liquide  semblerait  avoir  été  déposé  (i).  Joignez  à  cela 

(i)  Lors  même  (jue  le   pus  aurait  été  déposé  en  nature,  il    di-temune- 
I  tif  irnmédintf inonr  iinr*  inllarnrMnf ion  par  sa  jjrcseiicp. 

I.  11 
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que,  pendant  leur  vie,  les  malades  n'avaient  éprouvé  au- 
cune douleur,  aucun  symptôme  local  qui  pût  donner  l'é- 
veil sur  la  présence  d'une  phlegmasie  dans  Torgane  ou 
dans  les  organes  qui  étaient  le  siège  d'abcès  multiples. 
La  filiation  entre  ces  deux  faits,  savoir,  surface  suppu- 
rée  et  abcès  viscéraux,  parut  immédiate,  et  on  ne  s'enquit 
nullement  de  l'explication  de  cette  espèce  de  métastase 
purulente. 

Or  les  abcès  multiples  du  foie  coïncidant  très  fréquem- 
ment avec  les  plaies  de  tête,  on  chercha  la  raison  de  cette 
coïncidence  dans  un  trouble  de  la  circulation  hépatique 
(  Pouteau  et  Bertrandi  ) ,  dans  une  prétendue  sympathie 
entre  le  cerveau  et  le  foie  (Desault  et  Bichat),  dans  une 
commotion  éprouvée  par  le  foie  en  même  temps  que  par 
le  cerveau  (Richerand). 

Dans  d'autres  cas ,  ces  abcès  multiples  occupant  les 
poumons ,  on  admit  qu'ils  n'étaient  autre  chose  que  le  ré- 
sultat de  la  fonte  de  tubercules  préexistants ,  fonte  qui 
avait  été  déterminée  par  l'opération.  Cette  explication 
jouissait  d'une  grande  faveur  il  y  a  une  trentaine  d'années,  .  1 
et  je  me  rappelle  avoir  eu  à  ce  sujet  une  discussion  très  § 
animée  avec  l'infortuné  Delpech ,  pendant  mon  séjour  à 
Montpellier,  dans  l'hiver  de  1824  à  1825.  Voici  à  quelle 
occasion.  Un  paysan  des  Cévennes,  jeune,  des  plus  vigou- 
reux, vint  à  l'hôpital  Saint-Eloi  pour  une  nécrose  partielle 
du  tibia;  il  voulait  se  débarrasser  d'une  suppuration  in- 
commode qui  se  conciliait  d'ailleurs  avec  la  santé  la  plus 
florissante  Delpech  pratiqua  une  incision  cruciale  à  la 
peau  qui  recouvrait  l'os  malade,  fit  de  vains  efforts  pour 
l'extraction  du  séquestre,  et  remit  à  quelques  jours  de 
nouvelles  tentatives  d'extraction  :  ces  tentatives  recom- 
mencèrent le  cinquième  jour  de  la  première  opération  ; 
elles  furent  excessivement  douloureuses  et  très  impatiem- 
ment suj)[)ortées.  Plusieurs  couronnes  de  trépan  furent 
appliquées  ;  le  séqueslie    fut  habilement  extrait;    mais 
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voici  que  la  fièvre  se  déclare,  le  malade  tombe  dans  la 
prostration,  et  meurt  au  bout  de  huit  jours.  A  l'ouveriure 
nous  trouvâmes  une  multitude  de  petits  abcès  à  la  surface 
et  dans  Tépaisseur  des  poumons  et  du  foie.  Delpech  con- 
sidéra ces  petits  abcès  comme  la  conséquence  de  la  fonte 
purulente  de  tubercules  préexistants,  et  me  demanda  mon 
opinion  à  cet  sujet.  Je  lui  dis  que  jusqu'à  ce  moment 
j'avais  incliné  vers  cette  manière  de  voir,  qui  était  d'ail- 
leurs celle  de  DupuytreUj  mais  que  le  cas  particulier  que 
nous  avions  sous  les  yeux  me  paraissait  en  opposition  for- 
melle avec  cette  interprétation;  d'abord,  qu'il  y  avait  dans 
le  foie  des  abcès  identiques  à  ceux  des  poumons,  que 
conséquemment  si  l'on  admettait  des  tubercules  préexis- 
tants dans  les  poumons,  il  fallait  absolument  les  admettre 
dans  le  foie,  et  que  les  tubercules  du  foie,  chez  Tadulte, 
étaient  chose  excessivement  rare;  que  d'une  autre  part 
il  m'était  impossible  de  supposer  qu'un  sujet  aussi  vi^(;ou- 
reux  que  celui  de  cette  observation,  au  moment  de  son 
entrée  à  l'hôpital ,  eût  les  poumons  déjà  farcis  de  tuber- 
cules :  je  soutins  donc  l'opinion  que  les  abcès  du  poumon, 
de  même  que  ceux  du  foie,  étaient  postérieurs  à  l'opéra- 
tion,  la  conséquence  de  l'opération;  et  cette  proposition, 
que  je  n'appliquai  alors  qu'au  cas  particulier  que  j'avais 
sous  les  yeux,  devint  bientôt  pour  moi  un  principe  gé- 
nérai applicable  à  tous  les  cas  du  même  ordre. 

Mais  quel  est  l'intermédiaire  entre  la  solution  de  conti- 
nuité et  les  abcès  viscéraux?  C'est  ce  qu'une  autre  série  de 
faits  ne  devait  pas  tardera  établir,  et  cette  autre  série  de  faits 
est  relative  à  la  présence  du  pus  dans  les  veines.  Or  voici 
ce  que  l'anatomie  pathologique  nous  apprend  à  cet  égard  : 

Dans  toute  solution  de  continuité  l'inflammation  s'em- 
pare des  veines  qui  ont  subi  cette  solution,  comme  d'ail- 
leurs de  tous  les  tissus  divisés.  Si  cette  inilammation  ne 
dépasse  pas  les  limites  de  l'adhésion,  elle  ne  détermine 
aucun  accident;    mais  si  d'adhésive  Tinllammation  des 
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veines  devient  suppurative,  il  peut  arriver  deux  choses  : 
ou  bien  le  pus  reste  isolé,  cohibé  par  des  caillots  sanguins 
(jui  le  séparent  de  la  circulation  générale  ,  et  alors  les 
choses  se  passent  localement ,  sans  accidents  généraux;  il 
y  a  là  un  simple  foyer  veineux  purulent  qui  s'ouvre  ou 
qui  ne  s'ouvre  pas  à  l'extérieur,  et  qui,  dans  ce  dernier 
cas,  guérit  par  ral)Sorption  de  la  partie  la  plus  liquide 
du  pus  ;  ou  bien  le  pus  ,  cohibé  par  des  caillots  san- 
guins, surmonte  la  digue  impuissante  que  ceux-ci  lui 
opposent,  se  mêle  au  sang,  et  avec  le  sang  est  porté  dans 
toutes  les  voies  de  la  circulation.  Or  ce  pus,  arrêté  dans  le 
système  capillaire  de  tous  les  organes ,  agit,  non  comme 
pus,  mais  à  la  manière  d'un  corps  étranger,  et  chaque 
gouttelette  de  pus  devient  la  cause  matérielle  d'une  in- 
flammation, d'une  phlébite  capillaire,  inflammation  cir- 
conscrite, nécessairement  suppurative,  parce  qu'il  y  a  un 
corps  étranger  à  éliminer,  et  qui  parcourt  ses  périodes 
avec  une  excessive  rapidité. 

La  présence  du  pus  dans  les  veines,  voilà  donc  le  fait 
d'anatomie  pathologi(|ue  qui  remplit  le  vide  qui  sépare 
la  plaie  qui  suppure  des  abcès  viscéraux  (i). 

Pourquoi  des  abcès  multiples  dans  les  viscères  n'ont-ils 
pas  été  observés  dans  le  cas  de  vastes  coUeciions  puru- 
lentes, par  exemple  dans  les  abcès  par  congestion  ,  dans 
les  pleurésies  et  les  péritonites  terminées  par  suppu- 
ration? L'absorption  du  pus  ne  saurait-elle  donc  s'elfec- 
l\ier?  Sans  doute  il  se  fait  dans  tous  les  foyers  purulents 
une  absorption  plus  ou  moins  active;  on  a  même  vu  des 
collections  purulentes  d'un  volume  très  considérable  dis- 
paraîtie  complètement;    mais  autre   chose  sont  les  élé- 

(i)  Voyez  ylunt.  f)atJiol.^  avec  planches,  XI'  livraison,  pi.  I,  II,  III,  et  mon 
article  rni.KniTK  tlu  Diclioininiro  de  médecine  et  de  cliirarcjie  pratiques^ 
t.  XII,  p.  dy  et  sniv,  —  Voyez  aussi  Recherches  sur  les  cas  dans  lesquels 
on  observe  des  abcès  multiples  et  comparaisons  de  ces  cas  sous  leurs  diffé- 
rents rapports-,  [)ar  MM.  dt;  Castclnau  et  Dueiest  [Mémoires  de  l  Académie 
royale  de  médecine.  Paris,  iB^fi,  I.  XII,  ]>.  r  ef  stiiv.  ) 
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inents  que  Tabsorption  soustrait  au  pus  pour  les  verser 
dans  le  torrent  circuiatoire ,  autre  chose  est  le  pus  intro- 
duit en  nature  ou  formé  de  toutes  pièces  dans  les  veines. 
L'absorption  pathologique  ,  de  même  que  l'absorption 
physiologique,  ne  s'exerce  pas  sur  les  corps  en  masse, 
mais  successivement  sur  les  divers  éléments  de  ces  corps, 
qu'elle  modifie  peut-être.  Le  pus  en  particulier  paraît 
d'abord  dépouillé  de  sa  partie  la  plus  liquide;  sa  partie 
solide  n'est  absorbée  que  plus  tard,  et  souvent  après  avoir 
acquis  la  consistance  caséeuse  et  après  s'être  dénaturée. 
Or  les  globules  purulents  microscopiques  ne  peuvent  pas 
être  absorbés  à  l'état  de  globules;  les  lois  physiques  s'y 
opposent. 

Puisque  les  vastes  surfaces  eu  suppuration  ne  sont  pas 
la  cause  des  abcès  viscéraux,  et  puisque,  d'une  autre 
part,  les  abcès  viscéraux  les  plus  nombreux  se  manifes- 
tent quehpiefois  à  la  suite  de  la  solution  de  continuité  la 
plus  minime  ,  telle  qu'une  saignée,  et  en  l'absence  de  tout 
foyer  de  suppuration,  il  s'ensuit  que  le  pus  trouvé  dans 
les  veines  et  dans  les  viscères  n'y  a  point  été  déposé  en 
nature^  et  conséquemment  qu'il  a  été  produit  dans  le  lieu 
même  où  on  le  rencontre ,  dans  les  veines  comme  dans 
les  viscères. 

Des  preuves  directes  établissent  cette  dernière  propo- 
sition. Ainsi  : 

1*  C'est  à  tort  que  l'on  a  dit  c[ue  les  abcès  viscéraux 
multiples,  suite  des  plaies  et  des  opérations  chirurgicales, 
ne  présentaient  autour  d'eux  aucune  trace  d'inflammation. 
Sans  doute  les  choses  paraissent  se  passer  ainsi  quand 
l'abcès  est  complètement  formé;  mais  de  nombreuses  oc- 
casions s'étant  présentées  pour  ('tmiier  ces  abcès  à  toutes 
leurs  périodes,  il  a  été  évident  qu'avant  que  le  pus  fût 
ramassé  en  foyer,  il  était  infiltré  dans  l'épaisseur  de  Tor- 
gane,  et  qu'à  une  époque  antérieure  une  induration  rouge 
avait  précédé  la  formation  du  pus;  et  comme  tous  les 
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degrés  de  cette  inflammation  circonscrite  se  rencontrent 
queiquefois  chez  le  même  sujet,  il  est  facile  de  conclure 
que  tous  les  foyers  purulents  ne  sont  pas  contemporains; 
qu'ils  se  sont  formés  successivement  au  fur  et  à  mesure 
que  le  pus  de  la  veine  supputée  a  été  déposé  dans  le  sys- 
tème capillaire. 

oJ"  Des  preuves  non  moins  directes  établissent  que  le 
pus  trouvé  dans  les  veines  est  du  pus  formé  dans  ces  vais- 
seaux eux-mêmes,  à  la  suite  d'une  inflammation  ;  car  si,  à 
une  période  avancée  de  la  maladie,  on  trouve  les  veines 
remplies  de  pus  phle^^moneux  à  plein  canal,  dans  des  pé- 
riodes moins  avancées  et  quelquefois  chez  le  même  sujet  on 
trouve  toutes  les  périodes  delà  phlébite:  i°veines  remplies 
de  concrétions  sanguines  non  canaliculées  et  adhérentes; 
2^  matière  lie  de  vin  foncé  occupant  le  centre  de  la  concré- 
tion, qui  est  par  conséquent  canaliculée  ;  3»  matière  lie  de 
vin  claire;  4^  P"s  louable  remplissant  la  capacité  de  la 
veine  et  dispaiition  complète  des  concrétions  sanguines  :  à 
toutes  ces  périodes,  bien  que  la  surface  interne  de  la  veine 
ne  présente  aucune  trace  d'inflammation,  on  trouve  dans 
l'injection  des  vaisseaux  caj)illaires  de  la  surface  externe 
delà  veine  et  du  tissu  cellulaire  ambiant,  dans  l'infiltra- 
tion, la  densité  et  la  fragilité  de  ce  tissu  cellulaire  et  de  la 
tunique  externe  de  la  veine,  des  traces  non  équivoques 
d'une  inflammation  antérieure. 

3°  Ce  que  je  dis  du  pus  observé  dans  les  veines  s'ap- 
pli(jne  ])arlaiLement  aux  vaisseaux  lymphatiques.  Une 
observation  publiée  dans  mon  premier  ouvrage,  qui 
démontrait  la  présence  du  pus  dans  un  grand  nombre 
de  vaisseaux  et  de  ganglions  lymphatiques  inguinaux 
et  lombaires  chez  une  femme  affectée  de  loupe  grais- 
seuse à  la  partie  su])érieure  et  interne  de  la  cuisse 
avec  [)hlegmon  suj)puré  sous  -  cutané  ,  m'avait  paru 
établir  d  une  manière  incontestable  le  lait  de  la  résorption 
du  pus   par  les    vaisseaux   lymj>hati(pics  ;  mais    depuis 
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cette  époque  un  nombre  considérable  de  faits  relatifs  à 
la  présence  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  des 
membres,  et  surtout  dans  ceux  de  Tutérus  ,  m'ont  donné 
la  certitude  que  c'est  bien  dans  les  vaisseaux  lympha- 
tiques eux-mêmes  que  le  pus  se  forme;  mais  ils  m'ont 
appris  que  le  pus,  une  fois  formé  dans  un  vaisseau  lym- 
phatique, pouvait  circuler  dans  ce  vaisseau,  traverser  , 
sans  les  enflammer  ,  les  j^anglions,  qu'il  injecte  à  la  ma- 
nière d'une  injection  artificielle,  passer  de  là  dans  les  vais- 
seaux lympliatiquesefférents  et  injecter  les  ganglions  lym- 
phatiques auxquels  ces  vaisseaux  efférents  aboutissent. 
Je  n'ai  jamais  vu  le  pus  arriver  jusqu'au  canal  thoracique; 
je  ne  l'ai  jamais  vu  traverser  plus  de  deux  séries  de  gan- 
glions (  i).  J'ai  examiné  avec  le  plus  grand  soin  les  vaisseaux 
lymphatiques  qui  avoisinent  les  grandes  collections  pu- 
rulentes ;  je  n'ai  jamais  rencontré  ces  vaisseaux  lympha- 
tiques pleins  de  pus  :  la  présence  du  pus  dans  les  vais- 
seaux lymphatiques  ambiants  n'est  donc  point  un  fait 
physiologique,  mais  bien  un  fait  pathologique  qui  sup- 
pose l'inflammation  de  ces  vaisseaux. 

Un  jeune  chirurgien  de  grande  espérance ,  mort  de 
1)hlébîte  peu  de  temps  après  sa  dernière  épreuve  pour  le 
doctorat ,  Maréchal ,  soutint  dans  sa  thèse  que  le  pus 
trouvé  dans  les  veines  à  la  suite  des  plaies  était  absorbé 
en  nature  par  les  orifices  béants  des  veines  divisées  ,  et 
porté  en  nature  dans  les  viscères.  Argumentateur  de  cette 
thèse  ,  je  n'eus  pas  de  peine  à  prouver  que  l'oblitération 
par  des  caillots  sanguins  suivait  presque  immédiatement 
la  production  de  la  plaie;  que  conséquemment  les  veines 
divisées  étaient  oblitérées  depuis  longtemps  lorsque  le  pus 
se  produisait  à  la  surface  de  la  plaie;  quant  au  dépôt  en 
nature  du  pus  dans  les  viscères,  je  prouvai  par  la  série  des 
phénomènes  qui  accompagnent  la  formation  des  abcès  vis- 

(i)  Voyez  Anal,  ftatlwl.  avec  planches,  XIII*^  livraisons,  pi.  1,  il,  III. 
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cérauxà  ia  suite  de  plaies,  que  si,  comme  je  le  pensais  avec 
lui,  le  pus  mêlé  au  sang  était  porté  dans  tous  les  viscères, 
il  agissait  sur  ces  organes  comme  corps  étranger  irritant,  et 
nullement  en  sa  qualité  de  pus,  et  que  le  pus  des  abcès 
viscéraux   n'était  point   du  pus    venant  d'autre  part  et 
filtré  par  un  travail  j)articulier;mais  qu'il  était  formé  dans 
le  lieu  même.  Dupuytren ,    qui  argumenta  le    candidat 
après  moi ,  émit  une  opinion  bien  différente.  Suivant  lui, 
le  pus  était  formé  aux  dépens  du  sang  lui-même,  et  pour 
preuve,  il  invoqua  jes  concrétions  sanguines  flottantes 
dans  les  cavités  du   cœur,    et    au   milieu  desquelles  on 
rencontre  du  pus.  Mais  d'après  ma  manière  de  voir,  si  ces 
concrétions  ont  été  trouvées  flottantes,  c'est  qu'elles  s'é- 
taient détachées.  Pour  mon  compte,  je  les  ai  toujours  trou- 
vées adhérentes,  seulement  par  une  partie  de  leur  surface, 
et  je  les  compare  à  ces  concrédons  sanguines  adhérentes 
creusées  d'un  canal  rempli  de  pus  qu'on  rencontre  dans 
la  phlébite  suppurée  à  son  début.  J'admets  que,  dans  l'un 
et  l'autre  cas,  le  pus  est  sécrété  par  les  parois  du  cœur  ou 
de  la  veine  ,  et  fdtré  par  un  phénomène  de  capillarité  jus- 
qu'au centre  delà  concrétion.  Pour  moi,  le  sang  couen- 
neux  est  un  sang  dépourvu  de  toute  vitalité  ,  et  incapable 
par   conséquent  de  toute    modification  propre.  Dans  la 
même  argumentation,  Dupuytren  attribua  également  à 
une  altération  spontanée  du  sang  la  présence  de  la  ma- 
tière carcinomateuse  dans  les  vaisseaux  sanguins.  Je  dis- 
cuterai ailleurs  cette  opinion  ,  (|ue  je  suis  loin  de  partager. 
Les  faits  et  la  discussion  qui  précèdent  me  paiaissent 
étabhr  d'une  manière  positive  que  la  pldébitc  suppurée 
est  l'intermédiaire  nécessaire  entre  une  solution  de  conti- 
luiité  et  les  abcès  viscéraux.  Mais  ce  n'est  que  rationnelle- 
ment et  par  la  pensée  qu'on  suit  le  pus  mêlé  au  sang  vei- 
neux dans  tous  les   vaisseaux  capillaires.  Ja\  chimie  et 
l'observation    microscopique    faisant  défaut  ([uant  à  la 
[)ossibilité  de  reconnaître  le  pus  mélangé  au  sang,  c'est 
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pour  y  suppléer  autant  que  possible  que  j'ai  institué 
quelques  expériences.  Le  point  fondamental  clans  ces 
expériences,  c'était  de  trouver  un  corps  étranger  qui, 
mêlé  au  sang,  pût  se  reconnaître  partout  où  il  serait  dé- 
posé, et  dont  la  divisibilité  infinie,  si  on  peut  ainsi  parler, 
lui  permettrait  de  parcourir  avec  le  sang  toutes  les  voies 
de  la  circulation.  Or,  le  mercure  était  peut-être  le  seul 
liquide  qui  remplît  toutes  ces  conditions  (i). 

J'ai  d'abord  vainement  chercbé  à  faire  résorber  le  mer- 
cure en  le  déposant  dans  le  tissu  cellulaire,  dans  la  plèvre, 
danslepéritoine,dans  la  cavité  dessynoviales  ;  parLoutilagit 
à  la  manière  d'un  corps  irritant  qui  détermine  une  inflam- 
mation très  intense ,  surtout  dans  les  plèvres  et  le  péri- 
toine; mais  nulle  part  il  ne  fut  absorbé.  J'ai  alors  injecté 
directement  le  mercure  dans  le  réseau  lymphatique  sous- 
épidermique  de  la  peau  de  certaines  régions ,  et  plus  par- 
ticulièrement de  la  face  :  je  n'ai  obtenu  aucun  résultat. 
Alors  j'ai  injecté  directement  le  pus  tantôt  dans  la  veine 
crurale,  tantôt  dans  la  veine  jugulaire,  sur  des  chiens.  Plus 
tard,  l'ai  trouvé  un  mode  d'introduction  auquel  j'ai  donné 
la  préférence  :  il  suffit  de   couper  transversalement  les 
parties  molles  qui  recouvrent  la  partie  inférieure  et  anté- 
rieure du  corps  du  fémur,  de  scier  cet  os  dans  sa  moitié 
antérieure  et  de  le  briser  ensuite  par  un  léger  effort,  de 
détruire  la  membrane  médullaire  à  l'aide  du  stylet ,  et  de 
verser   dans  la  cavité  médullaire  ime  certaine  quantité 
de  mercure.  Je  me  suis  assuré  qu'en  quelques  heures  le 
métal  ainsi  introduit  pénètre  dans  les  voies  de  la  circula- 
tion veineuse.  Or,  il  an  ive  que  le  mercure  est  entraîné 
par  le  torrent  de  la  circulation  dans  les    cavités  droites 
du   cœur,  d'oii  il  est  chassé  pour  aller  dans  le  poumon , 
et  (|ue  ce  corps  étranger,  arrêté  par  glol)ules  extrêmement 
petits  dans  le  système  capillaire,  détermine  la  formation 

(i)   Voyez  Mcinoire  lu  devant  rAi.h('nce   de    mcMlccinc,  NonvcHc  lil- 
hUoOièifuc  médicale^  1826,  f,    III,  j).  38G. 
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d'une  multitude  de  foyers  inflammatoires  dont  chacun  a 
un  globule  de  mercure  pour  centre  ;  foyers  inflamma- 
toires qui  passent  successivement  de  Tétat  d'induration 
rouge ,  à  l'état  de  pus  infiltré  ,  à  Tétat  de  pus  louable 
réuni  en  foyer,  et  même  à  Tétat  de  pus  concret ,  lorsque 
l'animal  survit  assez  longtemps  à  l'expérience.  Or,  Ti- 
dentité  entre  les  résultats  fournis  par  cette  injection 
et  les  résultats  de  la  phlébite  suppurée  est  telle  que 
je  n'ai  pas  pu  ne  pas  admettre  la  même  théorie  pour  les 
deux  cas,  et  ne  pas  conclure  que  le  pus  agissait  dans  la 
phlébite  suppurée  comme  les  globules  du  mercure  après 
l'introduction  du  liquide  dans  les  voies  de  la  circulation 
veineuse,  c'est-à-dire  non  en  tant  que  pus,  mais  en  tant 
que  corps  étranger  irritant  ])ar  sa  présence  le  système  ca- 
pillaire au  sein  duquel  il  est  déposé.  D'où  la  théorie  que 
j'ai  émise  sur  la  formation  des  abcès  viscéraux  ,  savoir  : 
que  ces  abcès  sont  le  résultat  d'une  phlébite  capillaire  des  vis- 
cères, phlébite  secondaire  succédant  à  une  phlébite  primitive, 
laquelle  peut  avoir  tout  aussi  bien  pour  siège  le  système  capil- 
laire veineux  que  les  veines  de  moyen  et  de  gros  calibre. 

La  doctrine  delà  phlébite  suppurée  comme  cause  de  la 
production  des  abcès  viscéraux  a  été  combattue  dans  ces 
dernieis  temps  avec  beaucoup  de  talent  par  M.  P.  Teissier, 
qui  a  essayé  de  lui  substituer  la  doctrine  de  la  diaihcse puru- 
lente {i).  D'après  ce  médecin  distingué, les  abcès  viscéraux 
ne  sont  nullement  la  conséquence  de  la  phlébite  suppu- 
rée; mais  la  présence  du  pus  dans  les  veines,  comme  celle 
du  pus  dans  les  viscères,  tient  à  une  cause  commune  ,  la 
diathèse  purulente,  c'est-à-dire  à  une  disposition  parti- 
culièie  et  inexplicable  de  l'économie  à  former  du  pus  pres- 
que sans  inllamination.  Mais  où  sont  les  preuves  directes 
de  cette  assertion  ?  Je  n'en  trouve  aucune  dans  le  travail , 
très  remarquable  d'ailleurs,  de  l'auteur,  qui  se  contente 

(i)  Bulletin  (le  r Académie  royale  de  médecine,  1.  YI,  p.   14. 
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d'essayer  de  réfuter  la  doctrine  de  la  phlébite  suppurée, 
et  ({ui  croit  l'avoir  réfutée  en  disant  que  dans  la  phlébite 
suppurée  ,  le  pus  est  constamment  séparé  du  sang  en  cir- 
culation par  des  caillots  sanguins.  Il  se  fonde  également 
sur  certains  faits  exceptionnels,  desquels  il  résulterait 
qu'on  n'a  pas  toujours  trouvé  de  phlébite  suppurée  en 
même  temps  que  les  abcès  viscéraux  à  la  suite  des  plaies 
et  des  opérations  chirurgicales. 

Mais  d'abord  ces  faits  exceptionnels  ont-ils  été  bien  ob- 
servés? Je  me  rappelle  un  cas  de  ce  genre  qui  fut  pré- 
senté à  la  Société  anatomique.  Les  poumons  et  le  foie  étaient 
farcis  d'abcès  multiples  chez  un  individu  mort  à  la  suite 
d'une  amputation  de  la  jambe.  Toutes  les  veines  du  mem- 
bre amputé  avaient  été  minutieusement  disséquées  sans 
qu'il  eût  été  possible  de  découvrir  la  moindre  trace  de 
phlébite  suppurée.  Je  dis  alors  de  briser  le  tibia  et  le  pé- 
loné,  et  nous  trouvâmes  du  pus  dans  la  cavité  médullaire, 
dans  le  tissu  spongieux  et  dans  le  tissu  compacte  de  ces 
deux  os. 

Depuis  que  les  autopsies  relatives  à  ce  genre  de  maladie 
sont  mieux  faites,  les  cas  exceptionnels  deviennent  de 
plus  en  plus  rares;  ici,  comme  presque  toujours,  les 
faits  exceptionnels  sont  des  faits  mal  observés. 

Quant  à  l'objection  puisée  dans  la  délimitation  du  pus 
par  les  caillots,  elle  est  plus  sérieuse.  Cette  délimitation 
est  un  fait  positif  que  je  crois  avoir  aidé  à  établir.  J'ad- 
mets que,  dans  les  premiers  temps  de  la  phlébite  suppu- 
rée ,  cette  sorte  d'isolement,  d'enkystement,  est  telle  que 
le  pus  ne  saurait  franchir  cette  limite,  et  qu'aucun  des  acci- 
dents d'intoxication  du  sang  par  le  pus  ne  pourrait  se  ma- 
nifester ;  mais  je  soutiens  que  la  présence  de  caillots  san- 
guins aux  limites  de  la  purulence  n'est  que  temporaire  ; 
cjue  les  bouchons  formés  par  ces  caillots  diminuent  peu  à 
peu  de  hauteur  ,  qu'ils  se  réduisent  à  une  lame  mince  en 
forme  de  couvercle,  laquelle  finit  elle-même  par  dispa- 
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raître,  et  qu'alors  le  mélange  du  sang  en  circulation  et  du 
pus  se  fait  aussi  librement  que  possible.  On  comprend 
d'ailleurs  que  lors  même  qu*il  resterait  un  caillot  d'une 
mince  épaisseur^  une  sorte  de  filtration  capillaire  du  pus 
pourrait  s'effectuer  au  travers  de  ce  caillot  comme  à  tra- 
vers une  substance  poreuse  ,  perméable  et  non  vivante. 
Je  soutiens  d'ailleurs  que  le  pus  qu'on  rencontie  dans  une 
veine,  que  ce  pus  soit  cohibé  ,  qu'il  soit  à  l'état  libre,  a 
été  formé  dans  cette  veine ,  et  dans  le  lieu  même  où  il  a 
été  trouvé. 

Ou  je  me  trompe  fort,  ou  la  phlébite  suppurée,  comme 
point  de  départ  des  abcès  multiples  des  viscères  à  la  suite 
des  plaies  et  des  opérations  chirurgicales,  est  un  fait  aussi 
positivement  démontré  que  les  phénomènes  physiques  les 
plus  incontestables;  car,  d'une  part,  toutes  les  fois  que, 
dans  des  expériences  sur  des  animaux  vivants  ,  vous  dé- 
terminerez  la  formation   du  pus  dans   une  veine ,  vous 
trouverez  à  l'autopsie  des  abcès  viscéraux  multiples;  et 
d'une  autre  part,  toutes  les  fois  que  ,  chez  les  individus 
morts  à  la  suite  des  plaies  et  des  opérations  chirui'gicales, 
vous  trouvez  des  abcès  viscéraux  ,  vous  trouvez  en  niême 
temps  une  phlébite  suppurée. 

Non  ,  aucune  théorie  autre  ([uc  celle  de  la  phlébite  sup- 
purée ,  et  par  conséquent  l'intoxication  du  sang  ]iar  le 
pus  ,  ne  peut  rendre  comj)te  de  la  succession  des  faits 
dont  voici  le  résumé  : 

1®  Plaies;  grande  ou  petite  opération;  saignée;  ligature 
d'une  veine;  simple  incision  ; 

2°  Invasion  subite  d'accidents  généraux  formidables; 
stupeur;  dépression  des  forces;  teinte  plombée  ou  ictéri- 
ipie;  fidiginosité;  mort  rapide; 

3"  Inutilité  de  toutes  les  méthodes  de  traitement; 
4"  A  l'autopsie,    d'une  [)arL ,   un  nombre  considérable 
d'abcès  dans  le  foie  et  les  poumons,  abcès  à  toutes  les  ])é- 
riodes  de  leur  dévelopi)emeni,  savoir  :  induration  rouge, 
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pus  apparaissant  par  points  séparés,  pus  infiltré,  pus 
réuni  en  foyer  au  milieu  d'un  tissu  sain;  et  rFune  autre 
part,  inflammation  suppurée  des  veines  qui  avoisinent 
les  solutions  de  continuité. 

Or,  mettez  en  regard  de  ces  faits  la  doctrine  de  l'absorp- 
tion purulente  d'une  part  et  la  doctrine  de  la  diathèse 
purulente  d'une  autre  part,  et  vous  verrez  si  l'une  et 
l'autre  de  ces  deux  doctrines  ne  vous  font  pas  défaut  à 
chaque  instant. 

Aux  partisans  de  la  résorption  ou  absorption  puru- 
lente, vous  montrerez  de  vastes  surfaces  en  suppuration  , 
d'énormes  collections  purulentes  exemptes  de  tous  les 
accidents  qu'on  attribue  à  cette  résorption ,  et,  d'un  autre 
côté ,  ces  accidents  dits  de  résorption  survenir  sans  sur- 
faces en  suppuration,  sans  collections  purulentes,  à  la 
suite  d'une  sai^jnée  par  exemple. 

Aux  partisans  de  la  diathèse  purulente,  vous  montrerez 
tous  les  accidents  qu'ils  attribuent  à  cette  diathèse,  savoir  : 
abcès  multiples,  suppuration  dans  les  veines,  survenant 
chez  les  sujets  les  plus  vigoureux  ,  vivant  dans  les  condi- 
tions hygiéniques  les  plus  salubres,  loin  des  hôpitaux, 
loin  des  villes,  dans  une  maison  de  campagne  parfaitement 
bien  exposée.  C'est  à  la  suite  de  l'extirpation  d'une  loupe , 
d'une  excroissance  cutanée,  d'une  hémorrhoïde,  d'une 
ligature  de  veine,  d'une  saignée  de  précaution;  c'était  une 
balle  située  sous  la  peau  du  jarret  qu'un  individu  portait 
depuis  vingt  ans,  et  dont  un  chirurgien  distingué  le  dé- 
barrassa par  une  simple  incision  ;  c'était  l'amputation 
d'un  orteil,  dont  les  deux  dernières  phalanges  étaient  sou- 
dées à  angle  droit  avec  la  première  ,  et  qui  rendaient  la 
marche  pénible,  etc. 

Telles  sont  les  causes  de  mort  primitives  et  consécu- 
tives dans  les  solutions  de  continuité  soit  accidentelles, 
soit  produites  par  un  art  conservateur. 

Après  îivoir  étudié  les  solutions  de  continuité  par  cause 


17 ft  ANATOMIE    PATHOLOGIQUE    GÉNÉRALE. 

traumatique,  nous  allons  passer  rapidement  en  revue: 
1°  les  solutions  de  continuité  par  cause  interne  ou  non 
traumatique;  2°  les  solutions  de  continuité  congéniales. 

DEUXIÈME   SOLS-ORDRE. 

SOLUTIONS   DE    CONTINUITÉ    NON   TRAUMATIQUES  OU   CONSÉCUTIVES. 

Nous  avons  vu  que  les  solutions  de  continuité  par  vul- 
nération  s'opéraient  suivant  cinq  modes:  1°  par  plaie; 
2°  par  contusion;  3"  par  rupture;  4°  paï'  fracture;  5°  par 
escarrifi  cation. 

En  regard  des  solutions  de  continuité  par  violence  ex- 
térieure, nous  placerons  les  solutions  de  continuité  non 
traumatiques  ou  consécutives  qui  surviennent  spontané- 
ment par  le  seul  fait  de  Texercice  de  la  vie  pathologique. 
Or  à  la  solution  de  continuité  par  plaie  correspond  la  solu- 
tion de  continuité  par  ulcération^  ou,  d'une  manière  plus 
générale^  la  solution  de  continuité  par  iuflannnatioïi. 

A  la  solution  de  continuité  par  contusion  correspond  la 
solution  de  continuité  par  hémorrha g ie  spontanée. 

Il  y  a  des  ruptures  et  Aes  fractures  spontanées  ^  comme 
il  y  a  des  ruptures  et  des  fractures  par  violence  extérieure. 

A  la  solution  de  continuité  par  escarrification  trauma- 
tique répond  la  solution  de  continuité  par  escarrification 
non  traumatique  ou  par  gangrène  spontanée. 

L'analogie  entre  les  solutions  de  continuité  par  violence 
extérieure  et  les  solutions  de  continuité  non  traumatiques 
est  telle  qu'il  est  quelquefois  difficile  de  déterminer  à  priori 
si  l'on  a  affaire  à  l'un  ou  à  Fautre  de  ces  modes  de  solu- 
tion de  continuité. 

Les  solutions  de  continuité  spontanées  présentent  aussi 
à  considérer  un  mode  de  division  étranger  aux  solutions 
de  continuité  traumatiques  :  c'est  la  snlution  d  "  continuité 
par  ramollissement  gélatini forme.  Nous  aurons  encore  à 
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examiner  les  solutions  de  continuité  dans  les  altérations 
orçanicjues  strumeuses  et  carcinoinateuses ,  solutions  de 
continuité  qui  me  paraissent  devoir  être  rapprochées  de 
celles  par  ulcération,  et,  comme  elles,  rapportées  au  grand 
fait  de  l'inflammation. 

Les  solutions  de  continuité  non  traumatiques  ne  sont 
le  plus  souvent  qu'un  effet  secondaire,  qu'un  épiphéno- 
mène  survenant  dans  le  cours  d'une  autre  lésion  ;  mais 
effet  secondaire ,  épiphénomène  qui  devient  quelquefois 
la  source  des  indications  les  plus  importantes,  un  moyen 
de  salut,  comme  aussi  une  cause  de  mort.  Il  est  donc  du 
plus  grand  intérêt  d'apprécier  le  rôle  que  joue  la  solution 
de  continuité  dans  les  lésions  de  structure  des  organes; 
et  cette  manière  abstraite,  scientifique,  d'envisager  les 
solutions  de  continuité  comme  élément  de  lésions,  ce  rap- 
prochement inusité  des  solutions  de  continuité  par  cause 
interne  et  des  solutions  de  continuité  par  cause  externe, 
en  même  temps  qu'ils  les  éclairent  les  unes  par  les  autres, 
concourent  à  jeter  une  vive  lumière  sur  les  questions 
des  lésions  organiques. 

PREMIER  GENRE. 
Solutions  de  continuité  par  inflammation. 

L'anatomie  pathologique  a  démontré  que  l'inflamma- 
tion, tout  en  augmentant  d'une  manière  notable  ie  volume 
des  organes,  les  rend  aussi  très  fragiles.  C'est  sur  cette 
fragilité  qu'est  basé  le  procédé  de  l'application  des  cau- 
tères au  moyen  du  vésicatoire  destiné  à  enflammer  préa- 
lablement la  peau.  De  même  la  présence  d'une  sonde  dans 
la  vessie  est  très  souvent  la  cause  d'une  perforation, 
lorsque  ce  réservoir  ayant  été  enflammé  par  la  présence 
du  corps  étranger,  le  bout  de  la  sonde  vient  à  appuyer 
contre  la  portion  de  paroi  vésicale  enflammée.  Ainsi  les 
ligatures  dites  d'attente  que  l'on  plaçait  autrefois  dans  un 
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biu  de  sécurité  avaient  constamment  pour  effet  la  sec- 
tion du  vaisseau,  et  pouvaient  par  conséquent  devenir 
la  source  d'une  hémorrhagie.  Ainsi  une  ligature  appli- 
quée sur  une  artère  enflammée  la  coupe  avec  une  extrême 
facilité,  etc.,  etc.  Or  c'est  par  l'intermédiaire  d'une  in- 
flammation à  laquelle  on  a  donné,  d'après  ses  effets,  les 
noms  de  perfora ir ice  ^  de  diruplrice  ^  àérosive,  à'ulcérative  ^ 
qu'ont  lieu  les  solutions  de  continuité  spontanées  qui  se 
présentent  sous  diverses  formes  dont  les  principales  sont: 
1^  la  perforation,  i'' V  ulcération ,  3°  Y  érosion. 

1°  Perforation  spontanée.  F\\e  ào'itéivQ  éinôiiêe'.  i   dans 
les  abcès;  2°  dans  les  canaux  de  divers  ordres. 

Perforation  spontanée  dans  les  abcès,  il  y  a  nécessaire- 
ment solution  de  continuité  pour  la  formation  d'un  abcès. 
L'écartement  des  lames  et  lamelles  du  tissu  cellulaire  ne 
saurait  suffire  pour  expliquer  la  formation  d'un  foyer  pu- 
rulent; il  faut  de  toute  nécessité  que  ces  lames  et  lamelles, 
rendues  fragiles  par  l'inflammation,  se  lacèrent  et  quel- 
quefois même  se  séparent  complètement  des  parties  voi- 
sines, de  manière  à  former  de  petites  masses  celluleuses 
gangrenées;  d'où  sans  doute  l'opinion  des  anciens  qui 
considéraient  la  suppuration  comme  le  résultat  de  la  des- 
truction du  tissu  cellulaire.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui 
traversent  les  cellules  purulentes  à  la  manière  des  brides 
résistent  seuls  à  la  distension. 

I/abcès  étant  formé,  une  nouvelle  solution  de  conti- 
nuité tend  à  se  faire.  Elle  a  pour  but  la  peiforation  de 
l'abcès  et  par  conséquent  l'issue  du  pus.  Comment  se  fait 
cette  perforation?  Ilunter,  cet  esprit  éminemment  géné- 
ralisateur,  mais  qui  me  paraît  être  souvent  tombé  dans 
recueil  de  créer  sans  nécessité  des  forces  propres  pour 
cbacpie  pbénomène  un  peu  impoitant,  Ilunter  rapportait 
la  j)erforatiou  spontanée  des  abcès  à  un  mode  d'absorption 
qu'il  ^1)1)^1X11  progressive  ;  il  voulait  exprimer  par  là  l'amin- 
cissement graduel  et  la  solution  de  coutinuilé  successive 
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des  couches  de  parties  qui  recouvraient  le  pus.  La  dimi- 
nution dans  la  force  de  cohésion  qui  accompagne  Tin- 
flammation,  et  la  pression  que  le  pus  accumulé  en  foyei- 
exerce  sur 'les  couches  qui  le  limitent,  voilà  les  causes 
toutes  naturelles  du  phénomène  de  la  perforation. 

Le  pus  accumulé  en  foyer  est  un  véritable  corps  étran- 
ger qui  tend  à  être  éliminé  au  dehors.  S'il  avoisine  la 
peau,  c'est  vers  elle  qu'il  se  dirige;  s'il  avoisine  une  mem- 
brane muqueuse,  c'est  du  côté  de  cette  membrane  qu'il 
tend  à  se  porter.  Le  choix  entre  ces  deux  ordres  de  mem- 
branes est  fondé,  non  sur  de  prétendues  forces  centripètes 
et  centrifuges  dont  rien  ne  prouve  l'existence  dans  l'éco- 
nomie, mais  sur  le  degré  plus  ou  moins  considérable  de 
résistance  que  le  pus  rencontre  dans  telle  ou  telle  direc- 
tion. Cela  est  si  vrai  que  si  le  pus  trouve  du  côté  de  la 
peau  ,  vers  laquelle  il  se  dirige  d'abord,  une  aponévrose 
qui  lui  résiste,  il  change  de  direction  et  fuse  le  long  du 
tissu  cellulaire  sous-aponévrotique  jusqu'à  ce  qu'il  ait  ren- 
contré quelque  partie  moins  résistante  qui  cède  ou  quel- 
que éraillement  à  travers  lequel  il  s'insinue.  C'est  parce 
qu'elles  sont  peu  susceptibles  d'inflammation  que  les  apo- 
névroses font  subir  au  pus  des  déviations  si  singulières  : 
ainsi  le  pus  formé  à  la  partie  antérieure  de  la  région  lom- 
baire de  la  colonne  vertébrale  fuse  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  et  peut  aller  former  un  abcès  à  l'anus  ,  à 
la  région  fessière,  au  creux  du  jarret.  Celui  qui  provient 
des  parties  latérales  des  vertèbres  lombaires,  bridé  par 
V  aponévrose  fa  se  l'a  iliacay  va  soulever  la  partie  interne  et 
supérieure  de  la  cuisse,  vers  le  petit  trochanter. 

Si  les  abcès  situés  dans  l'épaisseur  des  parois  des  cavités 
splanchniquesont  si  peu  de  tendance  à  s'ouvrir  au  dedans, 
cela  tient  sans  doute,  dans  beaucoup  de  cas,  à  la  facilité 
de  linflammation  adhésive  des  séreuses,  mais  toujours  à 
la  présence  de  ces  lamelles  aponévrotiques  qui  doublent 
les  séreuses  partout  où  elles  revêtent  des  parois  de  cavité. 
I.  12 
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C'est  donc  par  rinflaiiuDation  ,  et  exclusivement  par 
rinflammation,  que  se  produit  la  perforation  spontanée 
d'un  abcès.  Il  en  résulte  que  si  les  parois  de  l'abcès  ne 
s'enflamment  pas,  le  pus  peut  séjourner  dans  son  foyer 
pendant  un  temps  très  long,  pendant  un  an  ,  deux  ans, 
sans  que  le  travail  d'élimination  ait  lieu  ;  exemple  :  abcès 
froids,  abcès  symptomatiques. 

Or  l'inflammation  des  parois  d'un  abcès  est  sollicitée, 
non  par  la  présence  pure  et  simple  du  pus,  mais  par  la 
distension  des  parois ,  qui  résulte  de  l'addition  incessante 
d'une  nouvelle  quantité  de  liquide  morbide.  On  conçoit 
que  l'effort  de  cette  distension  s'exerçant  plus  spéciale- 
ment sur  la  région  la  moins  résistante  du  foyer,  il  en  ré- 
sulte l'inflammation  successive  des  couches  de  cette  ré- 
gion ,  puis  la  lacération ,  la  perforation  successive  de  ces 
couches,  puis  celle  de  la  peau  elle-même ,  qui ,  malgré  sa 
résistance,  attaquée  couche  par  couche  par  l'inflammation, 
perd  à  la  fin  et  sa  résistance  et  son  extensibilité.  Deve- 
nue fragile,  elle  s'amincit,  se  rompt;  et  alors  la  pression 
exercée  par  le  pus  se  circonscrivant  de  plus  en  plus,  le  foyer 
s'acumine,  une  petite  escarre  se  forme  sur  le  pointle  plus 
saillant,  et  la  perforation  a  lieu.  La  petite  escarre  est  évi- 
demment le  résultat  combiné  de  la  pression  exercée  par  le 
[)us  et  du  décollement  de  la  peau,  qui  se  dépouille  suc- 
cessivement de  ses  moyens  de  nutrition.  Cette  petite  es- 
carre de  perforation  est-elle  constante?  Grande  ou  petite  , 
je  l'ai  toujours  rencontrée. 

Je  compare  le  mécanisme  de  la  perforation  spontanée 
d'un  abcès  à  celui  de  la  solution  de  contiiuiité  par  une 
pression  qui  agit  du  dehors  au  dedans. Tel  est,  par  exemple, 
l'établissement  par  pression  d'un  cautère  sur  une  peau  en- 
flanunée.  Essayez  d'établir  un  cautère  par  pression  sur 
une  peau  saine,  vous  ne  j)Ourrez  pas  y  parvenir;  mais 
enflamme/  le  tégument,  môme  superficiellement,  à  l'aide 
d'un  vésicatoin?,  et  appli(juez  ensuite  le  pois  à  cautère, 
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VOUS  îe  verrez  y  laisser  une  empreinte  avec  la  plus  grande 
facilité. 

C'est  par  le  même  mécanisme  que  se  creusent  clans  l'é- 
paisseur de  nos  parties  ces  canaux  accidentels ,  quelque- 
fois longs  et  sinueux,  destinés  à  suppléer  les  canaux  natu- 
rels oblitérés  ou  rétrécis  et  qu'on  appeWe  fislules. 

2**  Solutions  de  continuité  par  ulcération.  —  C'est  encore 
à  l'inflammation  qu'est  due  la  solution  de  continuité  par 
ulcération  ;  voilà  pourquoi  cette  inflammation  a  été  dési- 
gnée sous  le  nom  à'ulcéraiive.  La  soliuion  de  continuité 
par  ulcération  procède;,  par  une  sorte  de  destruction , 
d'usure  moléculaire  analogue  à  celle  que  produirait  l'ac- 
tion corrosive  ou  dissolvante  de  liquides  acres  acciden- 
tels. J.  Hunter  a  cru  devoir  créer  pour  l'explication  de 
ce  mode  de  solution  de  continuité  un  mode  d'absorption 
qu'il  a  appelée  ulcérative  (i),  par  opposition  à  l'absorption 
progressive,  qu'il  faisait  non  moins  gratuitement  présider 
à  la  perforation  des  abcès. 

La  solution  de  continuité  par  ulcération  est  une  des 
formes  les  plus  communes  des  lésions  morbides;  l'in- 
flammation dont  elle  est  une  conséquence  peut  appar- 
tenir à  une  cause  d'irritation  purement  locale  ou  bien  à 
une  cause  d'irritation  générale,  spécifique  ou  autre,  telle 
que  le  virus  syphilitique,  les  vices  dartreux,  strumeux, 
cancéreux.  La  classification  clinique  des  ulcères  repose 
sur  la  cause  qui  les  a  produits. 

Que  l'ulcération  soit  due  à  une  cause  d'irritation  pure- 
ment locale ,  qu'elle  soit  la  conséquence  d  une  cause  gé- 
nérale ,  son  caractère  est  :  i^  de  s'étendre  d'une  ma- 
nière indéfinie,  tout  le  temps  que  la  cause  d'irritation  per- 
siste, soit  par  cercles  concentriques,  soit  par  couches 
successives;   i^  de  ne  respecter  aucun  tissu.  Les  tissus 

(i)  OEuvres  complètes  de  J.  Hunter^  trad.  par  lUcljelot,  Paris  ,  i843 
t.  I ,  p.  422. 
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fibreux  seuls  opposent  quelque  résistance  à  la  uTarclie 
envahissante  de  Tulcération  ;  mais  celte  résistance  ne 
tarde  pas  à  être  vaincue  si  la  cause  d'irritation  locale  ou 
générale  n'est  pas  efficacement  combattue. 

Si  Ton  considère  que  le  même  mode  d'inflammation 
préside  aux  ulcérations  par  cause  locale  et  aux  ulcéra- 
tions par  cause  générale,  on  comprendra  pourquoi  il  est 
quelquefois  difficile ,  même  pour  l'œil  le  plus  exercé,  de 
déterminer  de  prime  abord  si  l'ulcération  que  Ton  a  ac- 
tuellement sous  les  yeux  doit  être  rapportée  à  l'une  ou  à 
l'autre  de  ces  causes.  L'insuffisance  de  l'anatomie  patholo- 
gique à  cet  égard  est  démontrée  dans  beaucoup  de  cas  sur 
le  vivant  pour  la  détermination  des  ulcères  cutanés,  qui 
ne  peuvent  être  rapportés  à  leur  véritable  cause  qu'après 
avoir  été  soumis  à  l'épreuve  du  traitement. 

J'ai  dit  ailleurs  que  bien  souvent,  sur  le  cadavre,  les 
ulcères  chroniques  simples,  mêuie  cicatrisés,  de  l'estomac 
et  du  rectum,] avaient  été  pris  pour  des  ulcères  cancé- 
reux, pour  des  indurations  cancéreuses  ;  mais  une  pa- 
reille erreur  me  paraît  impossible  dans  l'état  actuel  de  la 
science. 

Bien  qu'à  la  rigueur  le  mode  de  solution  de  continuité 
connu  sous  le  nom  d'ulcéiation  puisse  se  manifester  dans 
l'épaisseur  comme  à  la  surface  des  organes ,  cependant 
la  forme  ulcéreuse  peut  être  regardée  comme  appartenant 
plus  spécialement  aux  surfaces  libres  cutanées  et  mu- 
queuses. 

Le  travail  d'ulcération  peut  avoir  lieu  d'une  manière 
aiguë  ou  d'une  manière  chronique.  La  forme  ulcéreuse  ne 
dépend  ni  du  degré  d'intensité,  ni  de  la  durée,  mais  bien 
du  mode  de  la  phlegmasie;  elle  dépend  quelquefois  du 
siège  :  ainsi  toute  phlegmasie  cutanée  ou  muqueuse  qui 
débute  par  les  follicules  prend  nécessairement  la  forme 
ulcéreuse. 

L'ulcération  peut  être  primitive;  elle  peut  être  consé- 
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cutive  à  une  plaie  ou  à  toute  autre  solution  de  continuité 
par  vulnération. 

Pénétrons  plus  avant  dans  le  phénomène  de  l'ulcéra- 
tion,  et  examinons  le  mécanisme  suivant  lequel  elle  se 
produit.  Quatre  éléments  me  paraissent  y  concourir  :  i°la 
diminution  dans  la  force  de  cohésion  ,  2°  Toedème,  3°  la 
suppuration,  4"  ^^  gangrène.  Le  tissu  enflammé  est  devenu 
fragile  :  Tcsdème,  élément  inévitable  de  toute  inflamma- 
tion, diminue  encore  la  force  de  cohésion  des  tissus,  dont 
il  écarte ,  dont  il  dissocie  les  molécules  ;  et  je  me  suis  sou- 
vent demandé  si  la  diminution  dans  la  force  de  cohésion 
des  tissus  enflammés  n'était  pas  la  conséquence  j)ure  et 
simple  de  Fœdème.  Le  tissu  enflammé,  fragile,  infdtré 
de  sérosité,  ne  tarde  pas  à  s'infiltrer  de  pus,  et  la  vie  s'é- 
teint avec  la  plus  grande  facilité  dans  ce  tissu,  pour  peu 
que  la  cause  d'irritation  subsiste.  La  gangrène  est  le  ré- 
sultat final  de  cette  diminution  dans  la  force  de  cohésion, 
et  de  cette  infiltration  de  sérosité  et  de  pus.  C'est  par  la 
gangrène  que  s'établit  l'ulcération ,  gangrène  moléculaire^ 
c'est-à-dire  gangrène  qui  se  fait  d'une  manière  tellement 
latente  qu'elle  a  échappé  aux  observateurs.  Dans  d'autres 
cas,  la  gangrène  se  produit  rapidement  d'une  manière 
très  apparente  et  par  zones  concentriques  ou  par  couches 
successives  ;  si  bien  qu'on  a  donné  à  ce  genre  d'ulcères 
le  nom  d'ulcères  gangreneux. 

L'ulcération  dans  l'inflammation  chronique  procède  au 
fond  de  la  même  manière.  Sans  doute  le  propre  de  l'in- 
flammation chronique  est  d'exercer  sur  les  tissus  un 
effet  diamétralement  opposé  à  celui  de  l'inflammation 
aiguë,  c'est-à-dire  d'augmenter  considérablement  la  den- 
sité et  la  force  de  cohésion.  Mais  l'ulcération  ne  peut  avoir 
lieu  qu'avec  le  concours  de  l'inflammation  aiguë,  quis'em- 
parant  des  parties  chroniquement  enflammées,  y  diminue 
la  force  de  cohésion  et  y  éteint  la  vie.  La  gangrène  n'est 
pas  alors  simplement  moléculaire;  sa  marche  est  rapide, 
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très  rapide;  elle  envahit,  à  la  suite  de  rinflammation 
aiguë,  toutes  les  parties  chroniquement  enflammées. 

Ainsi,  le  phénomène  dominant  dans  Tulcération  ordi- 
naire, soit  pour  la  production  ,  soit  pour  l'extension  de 
l  ulcère ,  est  la  gangrène  moléculaire  :  c'est  la  gangrène 
par  zones  concentriques  ou  par  couches  successives  dans 
l'ulcération  qui  maiche  avec  une  grande  rapidité.  C'est 
donc  à  juste  titre  qu'on  a  considéré  la  carie  comme  l'ul- 
cère des  os  ;  car  dans  la  carie ,  il  y  a  suppuration  infil- 
trée et  gangrène  tantôt  moléculaire  ,  tantôt  par  fragments 
plus  ou  moins  considérables.  La  première,  ou  gangrène 
moléculaire  des  os,  est  la  carie  des  auteurs  ;  la  deuxième, 
ou  gangrène  par  fragments,  est  la  nécrose.  D'après  cette 
manière  de  voir,  il  est  évident  qu'il  n'y  a  aucune  différence 
fondamentale  entre  la  carie  et  la  nécrose. 

De  l'ulcération  dans  les  altérations  slrumeuses  et  cancé- 
reuses. —  La  forme  ulcéreuse  est  une  des  formes  les  plus 
communes  qu'affectent  les  lésions  strumeuses  et  cancé- 
reuses. Souvent  primitive,  elle  est  plus  souvent  encore 
consécutive.  Elle  ne  peut  être  primitive  que  lorsqu'elle  at- 
taque la  peau  et  les  membranes  muqueuses. 

Du  reste,  c'est  encore  par  la  gangrène  que  se  produit  la 
forme  ulcéreuse  dans  les  altérations  strumeuses  et  cancé- 
reuses. Lors(ju'un  tissu  strumeux  ou  cancéreux  est  le  siège 
d'une  inflammation,  ce  tissu  dont  la  force  de  cohésion 
est  diminuée,  ce  tissu  infdtré  de  matière  strumeuse  ou 
cancéreuse,  de  sérosité  et  de  pus,  devient  le  siège  d'une 
gangrène  tantôt  moléculaire,  tantôt  par  petites  masses; 
(juelquefois  même  la  gangrène  envahit  la  totalité  des  par« 
ties  qui  ont  subi  l'altération  strumeuse  ou  cancéreuse;  si 
bien  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  ne  reste  pas  de 
traces  suffisantes  de  tissu  strumeux  ou  cancéreux  pour 
témoigner  du  caractère  primitivement  strumeux  ou  can- 
céreux de  la  maladie. 

Z^ Solutions  de  continuité  par  érosion. —  L'ulcération  s'ac- 
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compagne  toujours  de  suppuration  et  de  gangrène  que 
l'on  peut  considérer  comme  les  débris  des  tissus  détruits. 
Dans  l'érosion ,  il  y  a  solution  de  continuité  sans  suppu- 
ration, sans  gangrène,  sans  résidu,  sans  débris,  si  je  puis- 
m'exprimer  ainsi.  H  y  a  usure,  atropbie  avec  diminution 
dans  la  force  de  cohésion  des  parties  qui  vont  devenir  le 
siège  de  la  solution  de  continuité.  Ex.  :  solutions  de  conti- 
nuité produites  par  un  anévrisme,  par  les  tumeurs  fon- 
gueuses de  la  dure-mère. 

Le  mot  (ïérosion,  employé  par  Galien  pour  décrire  ce 
phénomène ,  me  paraît  devoir  être  conservé.  Il  y  a  entre 
l'érosion  et  l'ulcération  des  parties  moi  les  la  même  diffé- 
rence qu'entre  l'usure  des  os  par  une  tumeur  anévrismale 
et  la  carie.  L'érosion  ,  c'est  l'usure  par  atrophie  ;  l'ulcéra- 
tion ,  c'est  la  destruction  par  inflammation  suppurée  et 
gangreneuse.  Ainsi,  lorsqu'une  tumeur  anévrismale  mar- 
che en  usant  successivement  les  couches  de  parties  qu'elle 
rencontre  sur  son  passage  et  en  s'appropriant  âes  couches 
nouvelles  qu'elle  ne  tardera  pas  à  user  de  la  même  manière, 
voici  ce  qui  se  passe  :  Les  tissus  qui  font  accidentellement 
partie  de  la  poche  anévrismale  et  qui  n'avaient  pas  été  créés 
pour  supporter  une  pression  ou  une  distension  aussi  consi- 
dérable éprouvent  parle  fait  de  cette  pression,  de  cette  dis- 
tension ,  une  diminution  dans  leurs  moyens  de  nutrition ,  et 
par  suite  une  atrophie  qui  peut  aller  jusqu'à  la  dis])arition 
complète  des  parties  sur  lesquelles  porte  plus  particulière- 
ment la  distension  ou  la  pression.  Il  y  a  absorption  sans 
réparation.  Et  pour  suivre  l'idée  de  Hunter,  qui  avait  ima- 
giné un  mode  d'absorption  pour  chacun  des  modes  de  so- 
lution de  continuité  spontanée,  on  pourrait  dire  qu'il  y  a 
absorption   alrophique  ou   absorption   interstitielle.   D'après 
cette  manière  de  voir,  on  comprend  qu'il  n'est  pas  néces- 
saire de  tumeur  pulsatile  pour  produire  la  solution  de 
continuité  des  os  par  usure  ou  par  érosion;  il  suffit  d'une 
compression  permanente  dirigée  soit  du  dehors  au  de- 
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dans  ,  soit  du  dedans  au  dehors.  Cliez  une  femme  affectée 
de  cancer  à  la  mamelle,  et  qui  mourut  quelt[ue  temps 
après  avoir  été  atteinte  d'une  fracture  spontanée  du  fé- 
mur immédiatement  au-dessous  du  petit  trochanter , 
nous  avons  trouvé  la  cause  de  cette  fracture  dans  une 
tumeur  cancéreuse  née  de  la  moelle  du  fragment  supé- 
rieur s'enfonçant  dans  un  cylindre  formé  par  le  fragment 
inféi'ieur,  cylindre  dont  les  parois  étaient  prodigieusement 
amincies  et  même  percées  à  jour  dans  quelques  points. 

Toute  cause  de  compression  qui  agit  sur  nos  tissus  en 
détermine  Tatrophie,  et  par  conséquent  fusure. 

Solutions  de  coniinuité  consécutives  par  rupture,   par  fracture, 
par  (lécollement  spontané  des   épiphyses. 

1°  Rupture  spontanée.  —  En  regard  de  la  rupture  par 
violence  extérieuie  ou  intérieure  sans  altération  préalable, 
doit  se  placer  la  rupture  par  altération  préalable  des 
tissus.  Ainsi  dans  tous  les  cas  où  j  ai  eu  occasion  d  étu- 
dier la  rupture  spontanée  du  cœur,  j'en  ai  trouvé  le  tissu 
propre  fragile,  comme  cassant,  avec  coloration  jaune, 
on  pourrait  même  i\\ve  jaune  de  huis  ^  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable  au  voisinage  de  la  perfora- 
tion. Dans  un  cas  de  rupture  spontanée  du  col  de  l'utérus, 
rupture  qui  survint  dès  les  premières  douleurs  de  Taccou- 
chement,  j'ai  trouvé  les  lèvres  de  la  solution  de  conti- 
nuité extrêmement  fragiles,  et  cette  fiagilité  s'étendait  à 
une  certaine  distance.  Le  contraste  entre  la  force  de  cohé- 
sion de  la  partie  saine  et  celle  de  la  partie  malade  était 
frappant  :  la  tiansition  était  brusque.  La  rupture  des 
poches  anévrismales  se  fait  par  le  même  mécanisme, 
c'est-à-dire  par  une  diminution  préalable  dans  la  force  de 
cohésion  qui  ne  leur  permet  pas  de  résister  à  l'impulsion 
du  sang. 

9."  Fractures  spontanées. —  La  plupart  des  cas  de  frac- 
ture par  contraction  musculaire,  <ans  violence  extérieure, 
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rnnportés  par  les  auteurs,  sont  des  cas  de  fracture  con- 
sécutive à  une  lésion  organique  des  os.  Un  individu  se 
fracture  successivement  les  deux  fémurs  sans  être  soumis 
à  aucune  violence  venue  du  dehors ,  par  le  seul  fait  de  la 
progression  ;  Touverture  du  corps  nous  démontre  la 
présence  d'une  dégénération  cancéreuse  de  la  moelle  qui 
avait  envahi  ou  détruit  progressivement  le  cylindre  osseux 
dont  il  ne  restait  que  la  couche  la  plus  superficielle.  Un 
kyste  acéphalocyste  développé  dans  Tépaisseur  de  Thu- 
mérus  eut  pour  conséquence  la  fracture  spontanée  de  cet 
os.  J'ai  observé  sur  une  vertèbre  dorsale  la  même  lésion 
([ui  avait  causé  aussi  une  solution  de  continuité.  On  verra 
à  l'article  Atrophie  que  les  os  sont  sujets  à  une  atrophie 
qui  a  eu  pour  conséquence,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  la  rupture  spontanée  d'un  grand  nombre  d'os  chez 
le  même  sujet,  par  le  seul  fait  de  la  station,  de  la  pro- 
gression ordinaire,  et  même  de  mouvements  exercés  dans 
le  lit. 

3°  Décollement  spontané  ou  non  trawnatiqiie  des  épiphyses. 
—  C'est  le  seul  que  j'aie  observé,  et  par  conséquent  le 
seul  sur  lequel  je  puisse  donner  quelques  documents  de 
visu. 

En  1829,  on  apporta  à  la  consultation  de  la  Maison 
royale  de  Santé,  dont  j'étais  alors  médecin  ,  un  enfant  de 
deux  ans  ,  qui  venait  d'être  pris  d'un  gonflement  très  dou- 
loureux et  très  considérable  de  la  cuisse  gauche.  Je  dia- 
gnostiquai une  inflammation  profonde,  sous-aponévroti- 
que.  Les  sangsues,  les  bains,  les  cataplasmes,  furent 
inutilement  mis  en  usage.  L'enfant  mourut  au  bout  de 
quinze  jours.  A  l'ouverture,  je  trouvai  que  le  périoste  des 
deux  tiers  inférieurs  du  fémur  était  complètement  décollé 
de  l'os,  dont  il  était  séparé  par  une  couche  de  pus;  je  con- 
statai en  même  temps  que  l'épiphyse  inférieure  du  fémur 
était  entièrement  séparée  de  la  diaphyse. 

De  ce  lait  et  de  plusieurs  autres  analogues  on   j^eut 
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conclure  que  chez  les  jeunes  sujets  Tinflammation  suppurée 
de  la  portion  du  périoste  qui  avoisine  les  extrémités  articu- 
laires a  pour  conséquence  le  décollement  de  Fépiphyse. 

S'il  est  vrai  que  la  variole,  la  rougeole,  le  scorbut, 
aient  eu  plusieurs  fois  pour  conséquence  le  décollement 
spontané  des  épiphyses,  ce  ne  peut  donc  être  que  par  suite 
du  décollement  du  périoste  (i). 

Telle  est  en  effet  l'intimité  de  la  connexion  du  périoste 
et  du  cartila^je  épiphysaire,  qu'on  doit  considérer  le  pé- 
rioste comme  le  moyen  principal  d'union  de  l'épiphyse 
et  de  la  diapliyse.  On  peut  facilement  s'en  convaincre  par 
l'expérience  suivante  que  j'ai  répétée  plusieurs  fois  (2).  Si 
sur  un  os  long  entouré  de  son  périoste  et  pris  sur  le  cadavre 
d'un  enfant,  on  détache  ce  périoste  de  la  diaphyse  vers  l'é- 
piphyse, le  décollement  sera  facile  jusqu'au  niveau  du 
cartilage  épiphysaire.  Arrivé  là,  on  rencontrera  une  adhé- 
rence tellement  intime,  que ,  si  l'on  emploie  une  force  suf- 

(i)  Morgagni  raconte  (Epist.  vi,  34)  qu'un  chirurgien  voyant  les  deux 
avant-bras  d'un  petit  enfant  se  tuméfier  près  du  carpe,  et  sentant  parle 
toucher  que  les  extrémités  du  radius  et  du  cubitus  étaient  devenues 
mobiles  sous  une  tumeur  fluctuante  ,  crut  à  une  fracture  des  deux  avant- 
bras  et  accusa  la  bonne  qui  le  portait  d'avoir  laissé  tomber  l'enfant. 
Morgagni  appelé,  ayant  appris  que  l'enfant  avait  eu  une  variole  grave 
quelque  temps  auparavant,  dit  au  chirurgien  :  «  Craignez ,  de  grâce,  que 
»  des  abcès  développés  consécutivement  à  la  variole  n'aient  peut-être  sé- 
»  paré  les  épiphyses  des  os  en  rongeant  le  pc'rioste  qui  les  unit  à  eux;  car 
»  cet  accident  arrive  souvent.  »  Le  chirurgien  ne  tarda  pas  à  être  con- 
vaincu que  Morgagiii  était  dans  le  vrai.  L'enfant  guérit  parfaitement. 
Évidemment  ce  fait  ne  saurait  être  invoqué  comme  démonstration  du 
décollement  épiphysaire. 

(2)  Ce  fait  était  parfaitement  connu  de  Ruysh  ,  qui  fit  quelques  expé- 
riences sur  les  os  des  enfants  nouveau-nés,  pour  démontrer  que  les  épi- 
physes se  séparent  des  diajihyses  aussitôt  que  le  [lérichondre  du  cartilage 
intermédiaire  est  détruit.  —  Wil«on  [On  the  bones  and  joints^  1820)  a 
trouvé  que  pour  décoller  les  épiphyses  sur  les  cadavres  d'enfants  ,  il  fallait 
ernj)loyer  une  force  de  55o  livres  lorsque  le  périoste  était  sain,  et  un 
poids  de  119  livres  lorsque  le  périoste  avait  été  détaché.  Ce  que  j'ai  dit  au 
sujet  des  expériences  faites  sur  le  cadavre  pour  le  décollement  des  épi- 
physes est  en  opposition  avec  ces  résultats. 
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fisante,  avec  le  périoste  on  détachera  l'extrémité  épiphy- 
saire  :  mais  à  mesm^e  que  Tossification  fait  des  progrès , 
Tunion  du  périoste  et  du  cartilage  épiphysaire  devient  de 
moins  en  moins  intime ,  au  point  que  Fexpérience  ne 
réussit  que  lorsque  le  cartilage  intermédiaire  a  une  cer- 
taine épaisseur.  Réduit  à  une  lame  très  mince,  ce  cartilage 
devient  tout  à  fait  indépendant  du  périoste. 

Une  autre  cause  du  décollement  non  traumatique  des 
épiphyses  se  trouve  dans  une  maladie  articulaire  (phleg- 
masie  chronique ,  carie  ).  Dans  ce  cas ,  le  cartilage  épi- 
physaire reste  attaché  à  la  diaphyse;  tandis  que  dans  le 
cas  où  le  décollement  de  l'épiphyse  procède  du  décolle- 
ment du  périoste  de  la  diaphyse ,  le  cartilage  épiphysaire 
reste  attaché  à  l'épiphyse. 

Y  a-t-il  des  maladies  qui  envahissent  primitivement  le 
cartilage  épiphysaire ,  diminuent  sa  force  de  cohésion , 
et,  par  conséquent,  peuvent  avoir  pour  conséquence 
le  décollement  épiphysaire?  On  Ta  dit  ;  mais  on  ne  l'a  pas 
prouvé.  Pour  mon  compte,  je  ne  l'ai  jamais  observé  ;  j'ai 
même  vu  plusieurs  fois  des  caries  des  extrémités  articu- 
laires avec  intégrité  parfaite  de  la  lame  cartilagineuse  qui 
sépare  l'épiphyse  de  la  diaphyse.  Cette  lame  intermédiaire 
établissait  la  limite  de  l'altération. 

Il  faut  bien  éviter  de  confondre  le  décollement  épiphy- 
saire avec  la  séparation  de  fragments  osseux  par  la  carie  ; 
ainsi  on  a  peine  à  comprendre  que  sir  Astiey  Cooper  ait 
pu  donner  comme  un  cas  de  décollement  épiphysaire  de 
l'apophyse  odontoïde  par  l'usage  du  mercure  le  fait  d'une 
femme  soumise  à  un  traitement  raercuriel  qui  présenta 
cette  séparation,  surtout  si  l'on  se  rappelle  que  l'apophyse 
odontoïde  se  soude  au  corps  de  l'axis  dans  le  cours  de  la 
troisième  année. 

Solutions  de  continuité  par  hémorrhagie  spontanée. 

Tous  nos  organes ,  tous  nos  tissus  sont  susceptibles 
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de  solutions  de  continuité  par  hémorrhagie  spontanée 
(voyez  Classe  des  Héniorrhagies),  L'hémorrhagie  spontanée 
résulte  de  la  rupture  des  vaisseaux  sanguins ,  qui  a  pour 
conséquence  nécessaire  la  rupture  des  tissus  dont  ces 
vaisseaux  font  partie.  L'apoplexie  ou  hémorrhagie  céré- 
brale spontanée  en  est  le  type.  Or  l'hémorrhagie  céré- 
brale n'est  autre  chose  qu'une  solution  de  continuité 
spontanée  par  rupture  vasculaire  ;  et  bien  évidemment 
dans  loute  hémorrhagie  spontanée,  la  solution  de  conti- 
nuité des  tissus  est  consécutive  à  la  déchirure  des  vais- 
seaux. La  solution  de  continuité  entre  donc  comme  élé- 
ment dans  toute  hémorrhagie  spontanée.  Aussi ,  dans 
Fappréciation  des  effets  primitifs  et  consécutifs  des  hé- 
morrhagies,  devons-nous  faire  entrer  en  ligne  de  compte 
les  effets  de  la  solution  de  continuité. 

Il  y  a,  sous  le  point  de  vue  de  Tanatomie  pathologique  , 
identité  entre  le  foyer  sanguin  apoplectique  et  le  foyer 
sanguin,  suite  de  contusion.  Cette  identité  s'observe  non 
seulement  dans  les  phénomènes  primitifs,  mais  encore 
dans  les  phénomènes  consécutifs.  Aussi  Sauvages  avait-il 
appelé  rhémorrhagie  cérébrale  par  contusion  apoplexie 
traumatiqiie,  Wepfer  (i)  qui,  le  premier,  a  jeté  une  vive  lu- 
mière sur  l'anatomie  pathologique  de  l'apoplexie  du  cer- 
veau ,  l'appelle  anévrisme  faux  du  cerveau^  et  regarde  l'é- 
panchement  sanguin  comme  le  produit  de  la  rupture  des 
vaisseaux.  On  peut  dire  que  la  différence  principale  qui 
existe  entre  la  solution  de  continuité  par  contusion  du 
cerveau  et  la  solution  de  continuité  par  foyer  apoplec- 
tique, c'est  que  dans  celui-ci  la  déchirure  étant  consé- 
cutive à  l'épanchement  est  exactement  moulée  sur  lui, 
tandis  que  dans  le  cas  de  contusion  ,  la  déchirure  n'étant 
j)as  produite  par  l'épanchement,  mais  bien  par  l'ébran- 
lement du  cerveau,  ne  lui  est  pas  exactement  propor- 
tionnelle. 

(j)  Nistorifc  (ipoplccùroium  ,  Vcuciiis.  17^9  5  iu-8. 
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Le  parallèle  entre  la  solution  de  continuité  par  contu- 
sion et  la  solution  de  continuité  spontanée  peut  s'étendre 
jusqu'aux  moindres  détails.  Ainsi ,  de  même  qu'il  existe 
une  contusion  traumatique  au  premier  degré,  dans  la- 
quelle le  sang  se  trouve  infiltré  dans  les  tissus  et  comme 
combiné  avec  eux  ,  attendu  que  les  vaisseaux  rompus  ne 
sont  autre  chose  que  des  vaisseaux  capillaires,  de  même 
il  existe  une  liémorrliagie  spontanée  capillaire  dans  la- 
quelle il  y  a  une  sorte  de  combinaison  du  sang  avec  le 
tissu;  et  dans  l'un  et  l'autre  cas,  lorsque  le  tissu  infiltré 
de  sang  est  résistant,  il  y  a  augmentation  de  densité  , 
de  dureté  du  tissu,  tandis  que  lorsque  ce  tissu  est  peu 
résistant ,  il  se  déchire  et  se  combine  avec  le  sang  sous 
forme  de  bouillie  rouge,  que  l'on  a  considérée,  à  tort,  je 
crois,  dans  le  cerveau,  sous  le  nom  de  ramollissement  rouge, 
comme  la  première  période  de  l'inflammation.  Il  y  a  entre 
le  ramollissement  rouge  du  cerveau  et  le  foyer  hémorrha- 
gique  la  même  différence  qu'entre  l'hémorrhagie  forte  et 
rhémorrhagie  faible ,  entre  Thémorrhagie  des  gros  vais- 
seaux et  celle  des  vaisseaux  capillaires. 

Du  reste,  des  degrés  insensibles  conduisent  du  foyer 
hémorrhagique  à  l'hémorrhagie  capillaire;  et,  dans  quel- 
ques circonstances,  on  rencontre  réunis  sur  le  même  sujet 
tous  les  degrés  de  l'hémorrhagie  spontanée. 

Solutions  de  continuité  par  ramollissement  spontané. 

Le  ramollissement  des  tissus  peut  devenir  une  cause  de 
solution  de  continuité.  C'est  ce  qu'on  observe  souvent  dans 
le  cerveau  à  la  suite  de  l'hydropisie  ventriculaire  aiguë. 
La  voûte  à  trois  piliers,  les  couches  inférieures  du  corps 
calleux,  les  parois  de  la  cavité  digitale,  sont  alors  con- 
verties en  une  epèce  de  pulpe  blanche  ;  on  peut  suivre 
pour  ainsi  dire  pas  à  pas  les  progrès  de  ce  ramollissement. 
D'aboi^d  les  fibres  sont  simplement  dissociées,  écartées 
les  unes  des  autres  par  de  la  sérosité;  dans  un  degré  plus 
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avancé  ,  ces  fibres  sont  lacérées  et  se  convertissent  en 
pulpe  sans  aucun  changement  de  couleur.  La  solution  de 
continuité,  dans  ce  cas,  me  paraît  la  conséquence  de  l'in- 
filtration séreuse  ou  œdémateuse. 

A  la  solution  de  continuité  par  ramollissement,  je  rap- 
porte les  perforations  spontanées  de  Testomac,  qui  sont  la 
conséquence  du  ramollissement  gélatiniforme  de  cet  or- 
gane. On  sait  que  dans  le  ramollissement  gélatiniforme,  les 
parties  affectées  sont  épaissies,  demi-transparentes,  offrent 
la  consistance  d'une  gelée,  en  un  mot,  présentent  une  alté- 
ration tout  à  fait  semblable  à  celle  que  produirait  sur  les 
mêmes  organes  privés  de  la  vie  l'action  d'un  acide  étendu  ou 
l'action  d'un  acide  un  peu  concentré,  suivie  de  Timmersion 
dans  Teau.  Il  suffît  de  les  toucher,  de  les  soulever,  pour 
qu'ils  se  déchirent.  Eh  bien,  dans  aucun  cas  de  ramollis- 
sement gélatiniforme  de  l'estomac  et  des  intestins,  je  n'ai 
rencontré  dans  la  cavité  péritonéale  de  traces  d'inflamma- 
tion, de  traces  d'épanchement  ;  et  tout  semble  indiquer  que, 
si  ce  ramollissement  gélatiniforme  est  un  acte  purement 
vital  dans  son  principe ,  il  se  continue  et  se  complète 
après  la  mort.  Cette  manière  de  voir  me  paraît  acquérir  la 
force  d'une  vérité  démontrée  par  les  faits  suivants  :  Sur  le 
corps  d'un  enfant,  j'ai  trouvé  le  colon  descendant  con- 
verti en  pulpe  gélatiniforme;  les  couches  superficielles  du 
rein  avaient  subi  la  même  transformation.  Dans  plusieurs 
cas  de  ramollissement  gélatiniforme  du  grand  cul-de-sac 
de  l'estomac,  la  partie  inférieure  de  rœso])hage,  le  dia- 
phragme, la  partie  correspondante  des  poumons  et  de  la 
plèvre  du  mécliastin  postérieur  avaient  subi  la  même  alté- 
ration. Je  ne  puis  me  dissinmler  que  ces  faits  sont  on  ne 
peut  plus  favorables  a  l'opinion  qui  admet  que  le  ramollis- 
sement gélatiniforme  est  un  phénomène  j)urement  cada- 
vérique. Je  regarde  comme  apj)artenant  à  la  même 
catégorie,  c'est-à-dire  à  la  solution  de  continuité  j)ar  ra- 
mollissement gélatiniforme  :  i"  la  perforation  Sj)ontanée 
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de  la  cornée;  2°  le  ramollissement  pultacé  du  foie  qui 
s'écoule,  pour  ainsi  dire,  en  pulpe,  lorsque  les  membranes 
d'enveloppe  de  cet  organe  sont  déchirées;  les  vaisseaux 
seuls  ont  résisté;  3°  le  ramollissement  pultacé  de  la  rate; 
4°  celui  de  Tutérus  ,  qui ,  à  la  suite  de  certains  accouche- 
ments, présente  dans  ses  couches  internes  un  ramollisse- 
ment gélatiniforme  bien  distinct  de  la  gangrène.  Tous  ces 
ramollissements,  toutes  ces  solutions  de  continuité  ,  je  les 
rapporte  à  Foedème,  et  j'ai  coutume  de  les  appeler  ramol- 
lissements séreux,  parce  que  les  choses  se  passent  comme 
si  la  sérosité  se  combinait  avec  le  tissu  propre  des  organes. 

Solutions  de  continuité  spontanées  par  gangrène. 

A  la  gangrène  ou  escai^ification  par  vulnération  corres- 
pond la  gangrène  ou  escarificatlon  spontanée  ou  consécutive  , 
que  nous  verrons  plus  tard  (voyez  classe  des  gangrènes)  être 
toujours  la  conséquence  d'uneinterception  dans  le  cours  du 
sang  artériel.  Or,  la  solution  de  continuité  par  escarifica- 
tion  spontanée  se  fait  exactement  de  la  même  manière  que 
la  solution  de  continuité  par  escarification  traumatique. 
Comment  s'effectue  la  séparation  du  mort  d'avec  le  vif? 
Hunter  avait  cru  devoir  créer,  pour  l'expliquer,  un  mode 
d'absorption  qu'il  appelait  disjonciivc ;  et  je  me  rappelle 
avoir  entendu  dire  à  Dupuytren  qu'il  n'était  pas  aussi  fa- 
cile qu'on  pourrait  le  croire  d'expliquer  comment  se  fai- 
sait la  séparation  entre  l'escarre  et  les  parties  vivantes. 
J'avoue  que  je  n'ai  jamais  compris  cette  difficulté,  et  que, 
d'une  part,  l'inertie  de  l'escarre  n'obéissant  plus  désor- 
mais qu'aux  !ois  physiques  et  chimiques,  d'une  autre 
part,  l'activité  vitale  de  la  couche  des  parties  vivantes  qui 
la  confinent,  me  paraissent  rendre  un  compte  aussi  satis- 
faisant que  possible  de  la  solution  de  continuité.  J'ai  trop 
insisté,  au  sujet  de  la  solution  de  continuité  par  inflamma- 
tion, sur  le  rôle  si  important  que  joue  la  gangrène  soit  mo- 
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léculaire,  soit  par  escarre,  dans  la  production  de  cette 
solution  de  continuité  ,  pour  y  revenir  de  nouveau. 

Tel  est  le  tableau  rapide  des  solutions  de  continuité 
spontanées  ou  par  cause  vitale. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  aux  solutions  de  continuité 
considérées  de  la  manière  la  plus  générale ,  il  me  reste  à 
parler  des  solutions  de  continuité  congénitales. 

TROISIÈME  SOUS-CLASSE. 

DES  SOLUTIONS  DE   CONTINUITÉ   CONGÉNITALES. 

Parmi  les  nombreux  vices  de  conformation  que  présente 
l'enfant  nouveau-né ,  un  des  plus  intéressants ,  bien  que  le 
nombre  en  soit  très  limité,  est  sans  contredit  la  solution 
de  continuité. 

Or  les  solutions  de  continuité  congénitales  se  divisent 
en  plusieurs  genres  : 

i^^  genre. — Le  premier  genre  comprend  la  non-réunion 
de  pièces  d'ossification ,  non-réunion  qui  peut  être  primi- 
tive, qui  peut  être  consécutive.  Comme  exemple  de  non- 
réunion  primitive  je  citerai  la  séparation  permanente  des 
deux  moitiés  de  Tos  Irontal;  la  séparation  permanente 
de  racromion,  qui,  dans  ce  cas,  constitue  comme  un  os 
intermédiaire  à  la  clavicule  et  à  Tomoplate;  et  comme 
exemple  de  non-réunion  consécutive  je  citerai  la  non- 
réunion  des  os  du  crâne  par  suite  de  Thydrocépbalie  ;  des 
lames  vertébrales  ou  spina-bifida  dans  le  cas  de  hernie 
de  la  moelle;  des  différentes  pièces  du  sternum  dans  les 
cas  de  hernie  du  cœur,  il  faut  bien  distinguer  cette  non- 
réunion  des  pièces  d'ossification  des  perforations  congé- 
nitales, telles  que  la  perforation  de  la  portion  large  de 
roccipital  dans  certaines  encéphalocèles. 

2«  genre.  —  Le  deuxième  genre  renferme  Va  persistance 
d'ouvertures  et  de  canaux  naturels  j)res([ue  tous  vasculaires  , 
qui,  dans  Tctat  régulier,  deviennent  inutiles  aj)rès  la  nais- 
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sance,  se  rétrécissent  peu  à  peu  et  finissent  par  disparaître 
au  moment  où,  avec  la  respiration,  s'établit  une  circula- 
tion nouvelle  :  telle  est  la  persistance  du  canal  artériel,  du 
trou  de  Botal,  du  canal  veineux ,  de  la  veine  ombilicale, 
des  vaisseaux  omphalo-raësentériques  ;  telle  est  aussi  la 
persistance  de  l'orifice  de  communication  de  la  tunique 
va(jinale  avec  la  cavité  péritonéale,  la  persistance  de  l'ou- 
raque.  Ce  ne  sont  pas  là  des  solutions  de  continuité  propre- 
ment dites,  mais  bien  des  canaux  persistants  par  suite  de 
circonstances  qu'il  n'est  pc^s  toujours  facile  de  déterminer. 
3*  genre,  —  Divisions  par  scissure.  Comme  exemples  de 
cette  division  des  organes  par  des  scissures  plus  ou  moins 
profondes,  je  citerai  la  division  des  poumons  et  du  foie  en 
un  nombre  de  lobules  plus  considérable  que  dans  l'état 
naturel  et  celle    de  la   rate  par  des   scissures  plus  ou 
moins  profondes ,  lesquelles  vont  quelquefois  jusqu'à  la 
séparation  complète  d'une  partie,  de  plusieurs  parties  do 
la  rate,  d'où  les  rates  surnuméraires. 

A  la  rigueur,  la  non-réunion  des  pièces  d'ossification, 
la  persistance  d'ouvertiu^es  ou  de  canaux  naturels,  la  di- 
vision des  organes  par  des  scissures  plus  ou  moins  pro- 
fondes,  plus  ou  moins  multipliées,  ne  peuvent  pas  être 
considérées  comme  des  solutions  de  continuité;  ce  sont 
des  anomalies  de  développement.  Il  n'en  est  pas  de  même 
du  quatrième  genre  qu'il  me  reste  à  étudier,  et  quia  pour 
objet  \es  fissures. 

k^  genre.  —  Des  fissures.  Division  presque  toujours  mé- 
diane qui  consiste  tantôt  dans  une  simple  perforation, 
tantôt  dans  une  division  longitudinale  plus  ou  moins  con- 
sidérable soit  de  canaux  excréteurs,  soit  des  parois  d'une 
cavité.  Ce  genre  comprend  le  plus  grand  nombre  des  solu- 
tions de  continuité  congénitales  proprement  dites.  Ce  sont: 
1°  1^0.  fissure  irienue^  fissure  qui  occupe  constamment 
la  moitié  inférieure  de  la  circonférence  de  l'iris  et  toujours 
la  ligne  médiane  de  l'œil.  Il  n'y  a  pas  do  ])crte  de  sub- 
I.  13 


19/t  ANATOMIE    PATHOLOGIQUE    GÉNÉRALE. 

stance ,  bien  qu'un  écartement  considérable  existe  entre 
les  lèvres  de  la  division.  J'ai  eu  plusieurs  occasions  de 
m'assurer  que  la  vue  n'était  nullement  troublée. 

9.°  ha.  fissure  palpéhrale,  qui  consisterait  dans  la  division 
médiane  de  la  paupière  supérieure;  mais  l'existence  de 
cette  division  congénitale  ne  me  paraît  pas  suffisamment 
démontrée. 

3°  La  fissure  buccale,  fissure  verticale  qui  part  de  l'or- 
bite et  s'étend  jusqu'à  la  commissure  de  la  lèvre  corres- 
pondante. On  a  vu  la  fissure  buccale  exister  des  deux 
côtés  de  la  boucbe  et  coïncider  avec  d'autres  lésions  (i). 

4°  ha.  fissure  linguale.  Je  place  la  bifidité  de  la  langue, 
qui  rapprocherait  la  langue  de  l'homme  de  celle  des  ser- 
pents et  de  la  plupart  des  sauriens,  dans  la  catégorie  des 
faits  douteux. 

5^*  Fissure  nasale.  Il  en  est  de  même  de  la  bifidité  du  nez, 
bien  qu'on  conçoive  très  bien  la  possibilité  de  l'écartement 
des  lames  cartilagineuses  qui  forment  la  sous-cloison  de 
cet  organe.  Il  est  même  possible  que  les  cas  décrits  sous 
le  nom  de  nez  double  appartiennent  à  un  simple  écarte- 
ment médian  des  cartilages  des  lobules.  Il  est  une  race 
de  chiens,  il  est  quelques  rongeurs  qui  présentent  norma- 
lement cette  division  médiane  du  nez  et  de  la  lèvre  supé- 
rieure. Quant  au  cas  décrit  par  Bartholin  sous  le  nom  de 
nez  double,  il  consistait  dans  une  tumeur  pathologique 
surmontant  le  nez  normal. 

6°  Fissure  du  pénis,  La  fissure  médiane  du  pénis,  qui 
aurait  pour  conséquence  un  double  gland ,  une  double 
verge,  ne  me  paraît  pas  suffisamment  constatée. 

7°  Fissure  de  la  pointe  du  cœur.  La  pointe  du  cœur  pré- 

(i)  La  connaissance  de  cette  fissure  est  due  à  Nicati  :  Voyez  une  dis- 
sertation qui  a  pour  titre  :  Spécimen  anatomico-palJxoloqicum  inaugurale 
de  labii  leporini  naUirâ  et  origine,  Amsterdam,  1823  ,  in-8.  — Voyez  aussi 
Laroche,  Dissertation  sur  les  monstruosités  de  la  face.  —  Isid.  Gcoffroy- 
Sainl-Hilaire,  Histoire  générale  et  particidière  des  anomalies  de  l'organi- 
sation, Paris,  i833!,  t.  I,  p.  598, 


PREMIÈRE    CLASSE.    DES    SOLUTIONS    DE    CONTINUITÉ.         195 

sente  chez  quelques  sujets  une  division  assez  prononcée; 
mais  cette  bifidité  du  cœur,  dont  la  possibilité  est  établie 
par  Fanatomie  normale ,  ne  dépasse  jamais  le  sommet  de 
l'organe. 

8°  Fissure  de  la  luette.  La  bifidité  de  la  luette  est  un  fait 
que  j'ai  constaté  un  assez  grand  nombre  de  fois.  Cette  bi- 
fidité, qui  est  plus  ou  moins  complète,  s'explique  par 
Texistence  de  deux  muscles  palato-staphylins  qui  ont  été 
décrits  à  tort  comme  un  seul  muscle  sous  le  nom  d'azygos. 
9*  Division  congéniale  du  diaphragme ,  ou  plutôt  absence 
congénitale  d'une  portion  du  diaphragme.  Toujours  accom- 
pagnée de  hernie  du  diaphragme,  c'est-à-dire  du  passage 
des  viscères  abdominaux  dans  la  cavité  thoracique,  cette 
solution  de  continuité  occupe  rarement  la  ligne  médiane. 
On  l'a  toujours  observée  à  gauche  du  diaphragme,  jamais 
à  droite,  sans  doute  à  cause  de  la  présence  du  foie.  Elle 
est  probablement  la  conséquence  de  la  présence  des  vis- 
cères dans  la  cavité  thoracique  et  non  la  cause  du  dépla- 
cement de  ces  viscères. 

I  o°  Fissure  médiane  du  sternum.  On  a  vu  des  cas  de  bifi- 
dité complète  du  sternum,  le  cœur  restant  en  place.  A  la 
bifidité  du  sternum  nous  devons  rapporter  :  i°  la  division 
de  la  partie  inférieure  du  sternum  en  deux  moitiés  laté- 
rales; 1°   les  perforations  que  présente  le  sternum  sur 
divers  points  de  sa  hauteur.  Ces  fissures  médianes  du  ster- 
num ont  été  ajuste  titre  invoquées  pour  appuyer  la  théo- 
rie du  développement  des  os  médians  par  deux  moitiés 
latérales  ;  mais  nous  avons  vu  ailleurs  (Voyez  Anatomie  des- 
criptive^ 1. 1,  p.  5o)  que  cette  théorie  ne  s'appliquait  qu'à  un 
certain  nombre  de  faits,  et  que  le  sternum  se  développait 
on  partie  par  des  points  médians,  en  partie  par  des  points 
latéraux.  La  fissure  médiane  du  sternum  s'accompagne 
souvent  de  la  bernic  du  cœur.  Dans  un  cas  que  j'ai  ob- 
servé, la  division   du  sternum  était  exactement  moulée 
sur  le  pédicule  constitué  par  les  gros  vaisseaux  du  cœur. 
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Dans  les  exemples  de  hernies  du  cœur  rapportés  par  dif- 
férents auteurs,  le  sternum  était  divisé  ou  absent. 

11^  Fissure  médiane  de  fnbdo}nen.  Elle  peut  occuper  : 
^.  la  région  ombilicale;  B.  la  région  liypogastrique. 

^.  La  fissure  ombilicale  s'accompagne  constamment 
d'une  hernie  ou  éventration  dont  les  enveloppes  sont  con- 
stituées et  par  le  péritoine  et  par  les  membranes  trans- 
parentes du  cordon,  lesquelles  membranes  sont  tantôt 
intactes,  tantôt  lacérées  au  moment  de  la  naissance.  La 
lacération  des  membranes  peut  avoir  lieu  pendant  la  vie 
intra-utérine;  elle  peut  aussi  avoir  lieu  au  moment  de 
raccouchement.  Dans  l'exomphale  congénitale,  les  parois 
abdominales  ne  font  pas  défaut;  elles  sont  seulement  écar- 
tées et  refoulées  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane. 

B.  \j^ fissure  hypogastrique^  qui  consiste  en  une  division 
de  la  ligne  blanche  ,  s'accompagne  presque  toujours 
de  la  séparation  des  pubis.  Cette  fissure  présente  divers 
degrés  :  quelquefois  la  vessie  est  intacte,  sous-cutanée.  Le 
plus  souvent  la  vessie  est  divisée  sur  la  ligne  médiane  et 
renversée  sous  la  forme  d'une  tumeur  fongueuse.  Le  canal 
de  l'urètre  est  court,  divisé  en  gouttière  ouverte  à  sa 
partie  supérieure. 

1 2°  Fissure  de  furèlre.  Le  canal  de  l'urètre  peut  être 
ouvert  par  sa  partie. supérieure  immédiatement  au-devant 
de  la  symphyse.  Cette  solution  de  continuité,  extrêmement 
rare,  porte  le  nom  d'épispadias.  Il  peut  être  ouvert  à  sa 
partie  inférieure:  cette  solution  de  continuité,  qui  est  un 
des  vices  de  conformation  les  plus  fréquents ,  prend  le 
nom  (Vliypospadias.  Elle  présente  f)lusieurs  variétés  : 

À.  Lihypospadias  du  gland,  dans  lequel  le  méat  urinaire, 
au  lieu  d'occuper  l'extrémité  du  gland,  se  voit  sur  sa  face 
inl^rieure  oii  il  constitue  tantôt  un  simple  pertuis,  tantôt 
une  fente  dont  l'extrémité  antérieure  aboutit  au  niveau 
du  méat  urinaire  dans  l'état  normal. 

IL   \!liypospadias  scrotal ^   dans   lerpiol    l'ouverture   du 
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canal  de  l'urètre  a  lieu  au  niveau  du  scrolura.  Les  deux 
moitiés  du  scrotum  séparées  ressemblent  assez  bien  aux 
(grandes  lèvres;  c'est  dans  des  cas  de  ce  genre  qu  on  a  pu 
croire  à  Thermaphrodisme.  Dans  ce  vice  de  conformation, 
toute  la  partie  du  canal  de  Turètre  antérieure  à  l'ouver- 
ture est  divisée  infeVieurement  sous  la  forme  d'une  gout- 
tière. 

Il  est  des  solutions  de  continuité  congénitales  qui  ont 
pour  but  de  remédier  à  des  oblitérations  :  telle  est  Touver- 
ture  du  rectum  dans  la  vessie  cbez  1  bomme,  dans  le  vagin 
chez  la  femme ,  lorsqu'il  y  a  absence  d'anus. 

iS**  Utérus  bifide.  Dans  ce  vice  de  conformation  généra- 
lement connu  sous  le  nom  {Witériis  double^  Fute'rus  divisé 
en  deux  moitiés  latérales  représente  exactement  Tutérns 
bicorne  des  animaux.  Les  degrés  de  cette  division  consti- 
tuent autant  de  variétés(i). 

lo  II  y  a  une  simple  échancrure  médiane  qui  occupe 
le  fond  de  l'utérus;  la  bifidité  n'est  en  quelque  sorte  qu'in- 
diquée; 

20  La  bifidité  occupe  le  corps  de  l'ntérus,  le  col  étant 
intact; 

3°  Il  y  a  bifidité  du  corps,  cloisonnement  du  col  ; 
4^  Il  y  a  bifidité  du  corps  et  du  col  ; 
5°  Il  y  a  bifidité  du  corps  et  du  col  et  cloisonnement 
du  vagin  ; 

6°  Les  deux  moitiés  de  l'utérus  ne  sont  pas  égales  en 
volume,  comme  dans  la  variété  précédente;  mais  l'une 
des  divisions  est  atrophiée. 

i4°  Division  congénitale  de  la  lèvre  supérieure.  Il  n'existe 
pas  d'exemple  authentique  de  division  congénitale  mé- 
diane de  la  lèvre  inférieure  et  de  l'os  maxillaire  inférieur, 
bien  que  ce  dernier  os  se  développe  par  deux  points  d'os- 

(i)  Cassan,  Recherches  anatomic^ues  et  physiologiques  sur  les  cas  cf  utérus 
double  et  de  superfétation.  Paris,  i825,  in-8,  fig.  — Mon  Anatomie  pa- 
thologique avec  planches.  Livraison  IV%  pi,  V  et  Vï. 
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sification  latéraux.  L'impossibilité  de  se  rendre  compte 
scientifiquement  de  ce  fait  a  conduit  à  l'expliquer  par  une 
cause  finale,  et  Ton  a  dit  que  la  lèvre  inférieure  constituant 
une  espèce  de  chaussée  pour  la  salive ,  Fécoulement  iné- 
vitable de  ce  liquide  dans  le  cas  de  division  de  la  lèvre 
inférieure  aurait  eu  de  graves  inconvénients. 

La  division  congénitale  de  la  lèvre  supérieure  porte  le 
nom  assurément  bien  impropre  de  bec-de-lièvre,  dont 
voici  les  principales  variétés  : 

A.  Bec- de- lièvre  simple.  Division  verticale  de  la  lèvre 
supérieure  se  prolongeant  quelquefois  jusque  dans  la 
narine  correspondante.  L'intervalle  qui  sépare  les  deux 
bords  de  la  fente  représente  un  triangle  isocèle  dont  la 
base  est  en  bas.  Cet  intervalle,  qui  varie  suivant  que  les 
fibres  musculaires  de  la  lèvre  sont  contractées  ou  relâ- 
chées, n'est  nullement  la  conséquence  d'une  perte  de  sub- 
stance. Dans  le  bcc-de-lièvre  il  y  a  division  pure  et  simple 
sans  perte  de  substance.  Il  résulte  des  observations  de 
Chaussier  que  dans  le  bec-de-licvre  la  fissure  occupe 
non  la  ligne  médiane,  mais-Tun  des  bords  delà  gouttière 
médiane.  Je  ne  connais  aucun  fait  positif  qui  établisse  que 
la  division  occupe  la  ligne  médiane  proprement  dite. 
Meckel  a  signalé  et  le  docteur  Nicati  a  confirmé  l'existence 
d'une  variété  de  bec-deWièvre  dans  laquelle  la  fissure 
occuperait  non  la  ligne  médiane  ,  non  le  niveau  de  la 
ligne  de  séparation  de  l'incisive  externe  et  de  la  canine , 
mais  bien  le  niveau  de  l'intervalle  qui  sépare  les  incisives 
moyennes  des  incisives  latérales.  Je  crains  bien  que  cette 
distinction  ne  soit  une  pure  subtilité. 

B.  Bec-de- lièvre  double.  Dans  le  bec-dedièvre  double, 
chaque  solution  de  continuité  occupe  l'un  des  bords  de 
la  rainure  médiane,  et  l'espèce  d'appendice  charnu  qui 
sépare  les  deuxdivisions  est  formée  par  la  portion  de  lèvre 
(|ui  correspond  a  la  gouttière. 

C.  Bec-dc-lièvre  compliqué.  Dans  le  bec-de-lièvre  simple 
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OU  double,  l'os  maxillaire  supérieur  est  parfaitement  in- 
tact; il  n'en  est  pas  de  même  dans  le  bec-de-lièvre  com- 
pliqué :  la  division  unique  ou  double  subie  par  la  lèvre 
se  prolonge  sur  la  mâchoire  supérieure. 

Pour  se  faire  une  bonne  idée  de  l'état  des  os,  il  faut  se 
rappeler  que,  chez  les  animaux,  il  existe  deux  petits  os 
triangulaires  appelés  inter-triaxillaires  ou  incisifs  ,  lesquels 
sont  constitués  par  la  portion  de  l'os  maxillaire  qui  sup- 
porte les  dents  incisives  de  la  mâchoire  supérieure  ;  que, 
chez  l'homme ,  il  y  a  un  vestige  de  cette  séparation  dans 
deux  scissures  très  remarquables  que  j'ai  appelées  scis- 
sures incisives  (i).  Or,  dans  le  bec-de-lièvre  compliqué  de 
division  des  os,  cette  division  occupe  tantôt  l'une  ou  l'autre 
de  ces  deux  scissures,  tantôt  les  deux  scissures  à  la  fois, 
suivant  que  le  bec-de-lièvre  est  simple  ou  double.  Dans 
le  cas  de  double  scissure  osseuse,  les  deux  divisions  vont 
se  réunir  sur  la  voûte  palatine;  tantôt,  i»  la  division 
simple  ou  double  s'arrête  à  la  voûte  palatine;  a»  tantôt 
la  division  occupe  toute  la  longueur  de  la  voûte  palatine, 
y  compris  ou  non  compris  le  voile  du  palais. 

Les  variétés  d'écartement  méritent  d'être  mentionnées. 
On  en  rencontre  tous  les  degrés,  depuis  la  fissure  linéaire 
jusqu'à  la  disparition  complète  de  la  voûte  palatine  os- 
seuse :  dans  ce  dernier  cas  qui  s'accompagne  toujours 
de  la  division  du  voile  du  palais  ,  la  cavité  buccale  ,  les 
fosses  nasales  et  le  pharynx  ne  forment  plus  qu'une  seule 
et  même  cavité;  le  voraer  est  incomplet  ou  nul;  le  carti- 
lage de  la  cloison  est  incomplet;  il  y  a  absence  de  la  por- 
tion d'os  maxillaire  qui  supporte  les  incisives.  On  a  appelé 
gueule-de-loup  cet  énorme  vice  de  conformation  dans  le- 
quel il  y  a  disparition  presque  complète  de  toutes  les 
parties  médianes. 

Je  dois  faire  observer  que,  de  même  que  la  lèvre  supé- 

(i)  Voyez  Anatomie  descriptive  ^  t.  I ,  [>.    iGG. 
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rieure  présente  une  division  simple  ou  double  indépen- 
damment des  os  maxillaires  supérieurs  qui  sont  intacts, 
de  même  la  division  des  os  maxillaires  supérieurs  et  même 
Ténorme  perte  de  substance  dont  je  viens  de  parler  peu- 
vent coïncider  avec  Tintégrité  parfaite  de  la  lèvre  supé- 
rieure. 

I  b""  Division  congénitale  du  voile  du  palais.  Cette  réflexion 
s'applique  parfaitement  au  voile  du  palais,  dont  la  division 
congénitale  a  lieu  tantôt  indépendamment  de  celle  de  la 
voûte  palatine  osseuse  et  tantôt  en  même  temps  que  la 
division  de  cette  voûte.  Dans  des  cas  mixtes,  la  division 
occupe  le  voile  du  palais  et  les  deux  tiers  postérieurs  de 
la  voûte  palaiine;  le  bord  alvéolaire  est  parfaitement  in- 
tact. La  bifîdité  de  la  luette,  dont  j'ai  déjà  parlé,  peut  être 
considérée  comme  Félément  de  la  division  conj^énitale  du 
voile  du  palais.  Une  remarque  bien  importante  à  faire,  c'est 
qu'il  n'y  a  pas  de  perte  de  substance  dans  le  voile  du  palais 
divisé,  bien  que  chaque  moitié  du  voile  soit  rétractée  au 
point  de  faire  croire  au  premier  abord  qu'il  manque 
complètement.  L'opération  de  la  staphylorapbie  est  une 
conséquence  de  ce  fait  d  anatomie  patbolo[;ique.  Du  reste, 
le  voile  du  palais  divisé  est  pourvu  de  tous  ses  muscles; 
chaque  demi-luette ,  laquelle  est  arrondie  à  la  manière 
d'une  luette  complète,  est  soulevée  par  le  muscle  si  im- 
proprement nommé  ozygos  iiinilœ. 

Un  autre  fait  non  moins  remarquable  et  qui  n'est  pas 
étran^jer  à  l'anatomie  patholo^jiquc ,  c  est  l'influence 
qu'exerce  l'opération  du  bec-de-lièvre  sur  le  rapproche- 
ment des  bords  de  la  voûte  palatine  et  la  division  de  l'os 
maxillaire;  laction  lé(jère  mais  continue  opérée  par  les 
lèvres  amène  ce  résultat  qui  va  jusqu'à  la  soudure  des 
deux  pièces  osseuses,  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  perte  de  sub- 
stance. Cette  influence  de  la  {]uérison  du  bec-de-lièvre  est 
mille  sur  le  voile  du  palais  dont  la  division  nécessite  une 
opération  particulière. 
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16*^  Spina  bifida.  Le  spina  bifîda  est  un  vice  de  confor- 
mation qui  consiste  dans  Tabsence  des  lames  vertébrales  , 
si  bien  que  le  canal  vertébral  est  ouvert  en  arrière.  Au 
summum  de  cette  lésion  le  crâne  et  le  canal  vertébral 
sont  ouverts  dans  toute  leur  étendue;  il  y  a  absence  de 
cerveau  et  de  moelle. 

Le  spina  bifida  ordinaire  est  limité  à  un  petit  nombre  de 
vertèbres  et  s'accompagne  de  la  présence  d'une  tumeur 
à  parois  transparentes  formée  p^y  de  la  sérosité,  tumeur 
qui  se  vide  spontanément  soit  après  la  naissance,  soit 
au  moment  de  Taccoucbement,  soit  même  avant  la  nais- 
sance. C'est  la  présence  de  cette  tumeur  .aqueuse  qui  a 
fait  admettre  que  le  spina  bifida  était  une  conséquence  de 
riiydroracbis. 

Le  spina  bifida  occupe  presque  toujours  la  région  lom- 
baire ou  sacrée,  rarement  la  région  dorsale,  plus  rarement 
encore  la  région  cervicale.  J'ai  coutume  de  rapprocber 
du  spina  bifida  et  de  désigner  sous  le  nom  de  spina  bifida 
crânien  (et  c'est  presque  toujours  la  région  occipitale  qui 
en  est  le  siège)  le  vice  de  conformation  dans  lecpiel  une 
portion  du  cerveau  ou  du  cervelet  sort  du  crâne  avec  ou 
sans  une  certaine  quantité  de  liquide  pour  constituer  l'en- 
céplialocèle  ou  l'hydro-encépbalocèle.  J'en  rappiocbe  éga- 
lement le  vice  de  conformation  dans  lequel  il  y  a  absence 
complète  de  voûte  crânienne  et  de  moelle  cérébrale.  J'ai 
eu  occasion  de  voir  un  spina  l)ifida  cervico-occipital. 

Il  résulte  de  mes  observations  que  le  spina  bifida  n'est 
nullement  la  conséquence  d'un  bydroracbis;  car  il  n'y  a 
point  d'hydroracbis  dans  le  spina  bifida;  il  n'y  a  de  li- 
(juide  (|ue  dans  la  poclie  plus  ou  moins  considérable 
qui  occupe  le  lieu  de  l'écartement  de  ces  lames.  La  véri- 
table cause  de  l'absence  des  lames  vertébrales,  c'est  la 
liernic  de  la  moelle  épinière,  ainsi  que  j'ai  pu  le  constater 
un  grand  nombre  de  fois(i). 

(i)  Voyez  Ànaiomie  palholoqique  avec  planches.  Livraison  XVT,  pi.  IV; 
livr,iison  XlX%  pi.  V  ,1  VI  ;  XIX%  pi.  iv. 
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Plusieurs  faits  établissent  que,  dans  certains  vices  de 
conformation  dans  lesquels  la  tête  avait  été  renversée  en 
arrière  sur  la  colonne  vertébrale,  il  existait  un  spinabifida 
antérieur  ;  la  tumeur  remplie  de  liquide  s'était  prononcée 
en  avant;  il  y  avait  absence  complète  du  corps  des  ver- 
tèbres. 

l'j^  Interruption  complète  du  canal  alimentaire,  ie  crois  de- 
voir mentionner  comme  un  mode  fort  rare  de  solution  de 
continuité  l'interruption  complète  du  canal  alimentaire: 
telle  est  la  séparation  du  pbarynx  et  de  l'œsophage,  le  pha- 
rynx finissant  et  Toesophage  commençant  par  un  cul-de- 
sac;  telle  est  encore  Tinterruption  de  f intestin  grêle,  du 
gros  intestin  :  rien  ne  remplaçant  la  partie  d'intestin  qui 
manque,  on  dirait  qu'elle  n'a  jamais  existé. 

Fractures,  décollement  des  epiphyses,  section  des  membres. 

Existe-t-il  des  faits  positifs  qui  établissent  que  le  fœtus 
puisse  être  affecté  de  fracture  pendant  la  vie  intra-utérine? 
On  en  cite  deux  exemples  dont  l'un  appartient  à  Chaus- 
sier.  Mais  quelque  disposé  que  l'on  doive  être  «i  admettre 
les  faits  les  plus  inconcevables  lorsqu'ils  sont  revêtus  de 
tous  les  caractères  de  l'authenticité ,  cependant  j'avoue 
que  je  ne  saurais  admettre  sans  plus  ample  informé  que 
le  fœtus  puisse,  dans  les  conditions  où  il  se  trouve,  être 
affecté  de  fractures.  Seraient-ce  des  fractures  produites 
par  des  violences  extérieures?  seraient-ce  des  fractures 
consécutives  à  un  état  morbide  des  os  ,  ou  une  fragilité 
telle  que  des  mouvements  spontanés  fussent  suffisants 
pour  Topérer?  Que  si  l'on  m'objecte  que  le  fœtus  peut 
bien  être  exposé  ù  des  fractures  ,  puisqu'il  est  exposé  à 
des  luxations,  je  lépondrai  qu'il  n'y  a  pas  la  moindre 
parité  entre  ces  deux  ordrçs  de  lésions  et  que  la  luxa- 
tion congénitale  s'ex[)lique  très  bien  par  une  attitude 
vicieuse. 

Il  est  donc  ])ossibleque  les  cas  de  fractures  congénitales 


PRExMIÈRE   CLASSE.    DES  SOLUTIONS    DE    CONTINUITÉ.        203 

mentionnés  par  les  auteurs  soient  des  fractures  survenues 
pendant  le  travail  de  raccouchement  par  suite  d'une  mau- 
vaise manœuvre.  Pour  qu'il  me  fût  possible  de  croire  à 
une  fracture  intra-utérine,  il  faudrait  qu'on  me  montrât 
chez  un  enfant  nouveau  né  un  cal  naissant  ou  formé.  La 
rapidité  avec  laquelle  se  forme  le  cal  dans  le  premier  âge 
n'est- elle  pas  une  preuve  manifeste  que  ce  cal  serait 
commencé,  si  la  fracture  avait  précédé  la  naissance  de 
quelques  jours  seulement? 

Quant  au  décollement  congénial  des  épîphyses^  il  ne  pour- 
rait avoir  lieu  que  par  suite  d'une  maladie  du  périoste  qui 
aurait  amené  son  décollement.  J'ai  déjà  dit  que  je  n'avais 
eu  l'occasion  de  l'observer  que  dans  des  cas  où  le  fœtus 
était  mort  pendant  la  vie  intra-utérine;  le  périoste  décollé 
de  la  diaphyse  avait  pour  ainsi  dire  entraîné  Fépiphyse. 

La  section  des  membres  peut  avoir  lieu  pendant  la  vie 
intra-utérine.  Il  faut  bien  distinguer  ce  cas  de  celui  dans 
lequel  il  y  a  défaut  de  parties  :  dans  ce  dernier  cas  ,  dont 
je  m'occuperai  à  l'occasion  de  l'espèce  atrophie  ,  il  est  bien 
rare  qu'il  ne  reste  pas  de  vestige  des  parties  qui,  au  premier 
abord,  sembleraient  manquer  complètement.  Dans  le  cas 
de  section  des  membres,  et  je  ne  sache  pas  qu'on  ait  ob- 
servé d'autre  section  que  celle  de  la  jambe,  le  fœtus  étant 
expulsé ,  la  jambe  sort  avec  le  délivre.  M.  le  docteur 
Géry  a  observé  dans  sa  pratique  un  fait  de  ce  genre.  I^e 
premier  degré  de  cette  section  se  trouve  dans  le  fait  de 
M.  Ferd.  Martin,  chirurgien-orthopédiste,  qui  a  fait  repré- 
senter un  cas  de  cordon  ombilical  enroulé  deux  fois  au- 
tour de  la  partie  supérieure  de  la  jambe,  qu'il  avait  incom- 
plètement coupée.  Le  mécanisme  de  cette  section  est  celui 
de  la  section  d'une  artère  par  la  ligature  qui  l'étreint.  La 
constriction  amène  l'inflammation  ;  celle-ci  a  pour  consé- 
quence la  fragilité  des  tissus ,  que  le  cordon  divise  alors 
avec  la  plus  giande  facilité. 

Tel  est  l'ensemble  des  faits   relatifs  aux  solutions  de 
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continuité  congéniales.  Peut-on  embrasser  tous  ces  faits 
dans  une  seule  et  même  théorie,  dans  la  loi  de  Yairêtde 
développement  P  et  dirons-nous  que,  par  une  cause  difficile  à 
déterminer,  les  oiganes  qui  ont  subi  cette  solution  de  con- 
tinuité n'ayant  pu  parcourir  le  cercle  des  révolutions  qu'ils 
parcourent  dans  Fétat  normal ,  pendant  la  vie  intra-uté- 
3'ine ,  ces  organes  sont  demeurés  dans  un  état  inférieur 
d'organisation ,  état  qui  a  son  représentant  dans  les 
classes  inférieures  ?  et  Fassociation  de  la  loi  d'arrêt  de  dé- 
veloppement de  Meckel,  de  la  loi  d'unité  de  composition 
organique  de  M.  Et.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  de  la  loi  du 
développement  centripète  de  M.  Serres ,  rend-elle  un 
compte  parfait,  non  seulement  des  solutions  de  conti- 
nuité, mais  encore  des  adhésions  congéniales  et  du  plus 
grand  nombre  des  vices  de  conformation  ? 

Je  pense  que  si  un  certain  nombre  de  faits  relatifs  aux 
divisions  congéniales  s'expliquent  admirablement  par  l'ar- 
rêt de  développement  des  organes  (en  faveur  duquel  on 
peut  invoquera  juste  titre  la  régularité  constante  de  ces 
vices  de  conformation  qui  peuvent  être  ramenés  à  un 
petit  nombre  de  genres),  un  plus  grand  nombre  de  faits 
échappent  à  cette  loi  qui  ne  peut  lui  être  appliquée  que  par 
voie  d  induction  et  nullement  par  voie  de  démonstration. 
Ainsi,  comme  rentrant  dans  la  loi  des  arrêts  de  dévelop- 
pement, je  pourrais  citer  la  persistance  du  trou  de  Rotai , 
du  canal  veineux,  de  la  veine  ombilicale,  des  vaisseaux 
omphalo-mésentériques  ,  de  l'orifice  tie  communication  de 
la  tunique  vaginale  avec  la  cavité  péritonéale.  Mais  la 
même  explication  peut-elle  s'a])pliquer  aux  diverses  es- 
pèces de  fissures,  a  l'utérus  double  ou  bifide,  aux  di- 
verses espèces  d'hypospadias,  de  divisions  de  la  ligne 
l)lancli(î,  au  bec-de-lièvre  ,  au  spina  bifida? 

Pour  (pie  la  loi  d'arrêt  de  développement  pût  s'appFupier 
aux  diverses  variétés  de  bifidité  de  l'utérus  ,  il  faudrait 
fpi'il  eût  été  démontre  anatomiquemcnt  qu'à  une  éj)oque 
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déterminée  de  la  vie  embryonnaire  ou  fœtale,  Fiitérus  hu- 
main présente  ces  diverses   variéte's  de  bifldité.  Que  si 
Ton  me  donne  comme  arguments  en  faveur  de  Tarrêt  de 
développement  les  considérations   suivantes  :  i°  que  le 
vice  de  conformation  connu  sous  le  nom  d'utérus  bifide 
dans  l'espèce  humaine  représente  Futérus  naturellement 
bicorne  des  animaux  ;  que  la  bifidité  complète  de  Futérus 
humain  représente  Futérus  des  ovipares  et  des  marsu- 
piaux; la  bifidité  incomplète,  Futérus  des  mammifères; 
2°  qu'il  est  un  principe  d'embryogénie  comparée,  d'après 
lequel  les  organes  des  animaux  supérieurs  passent,  avant 
d'acquérir  leur  développement  complet,  par  toutes   les 
formes,  ou  du  moins  par  les  principales  formes  des  espèces 
inférieures,  et  qu'en  conséquence,  Futérus  bifide  de  Fes- 
pèce  humaine  est  un  utérus  arrêté  dans  son  développe- 
ment; 3oque  si  Fon  ajoute  pour  complément  de  preuves 
qu'il  est  une  autre  loi  d'embryogénie  d'après  laquelle  tous 
les  organes  médians  se  développent  par  deux  moitiés  laté- 
rales :  je  répondrai  que  j'en  suis  bien  fâché;  mais  que  je 
ne  pourrai  admettre  cette  explication  comme  positive  que 
lorsqu'on  m'aura  montré,  le  scalpel  à  la  main,  que  Futérus 
humain  est  bifide,  que  tous  les  organes  médians  sont  bi- 
fides à  une  époque  donnée  du  développement  normal;  que 
les  choses  de  Fanatomie  doivent  être  démontrées  anatomi- 
quement. 

Et  les  diverses  espèces  d'hypospadias ,  et  la  division  de 
la  ligne  blanche  avec  séparation  du  pubis  ,  avec  ou 
sans  division  de  la  vessie,  et  la  division  congénitale  con- 
nue sous  le  nom  de  spina  bifida  ;  quelle  période  de  la  vie 
fœtale  représentent  ces  divers  vices  de  conformation? 

Il  n'est  pas  jusqu'au  bec-de-lièvre  qui  ne  semble  en 
quelque  sorte  le  refuge  de  la  théorie  de  la  loi  d'arrêt  de 
développement,  dans  lequel  cette  théorie  paraisse  inex- 
pugnable. 

Y  a-t-il  une  époque  do  hi  vie  eînbryonnaire  ou  (a>lale 
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dans  laquelle  le  produit  de  la  conception  présente  à  la 
lèvre  supérieure  deux  divisions  comme  dans  le  bec-de- 
lièvre  double,  une  seule  division  comme  dans  le  bec-de- 
lièvre  simple.  La  lèvre  se  développe-t-elle  par  deux  moitiés 
latérales,  qui,  d'abord  séparées,  se  réuniraient  sur  la  ligne 
médiane  ou  par  trois  points,  comme  le  veut  Blumenbach, 
ou  par  quatre  points ,  comme  le  veulent  ceux  qui  admet- 
tent autant  de  points  de  formation  pour  la  lèvre  supé- 
rieure qu'ils  en  reconnaissent  pour  l'os  maxillaire  supé- 
rieur ? 

Est-il  bien  vrai  qu'il  existe  deux  os  intermaxillaires  chez 
le  foetus  humain  comme  chez  les  animaux  et  que  la  scis- 
sion incisive  de  l'os  maxillaire  supérieur  de  l'homme  soit 
l'indice  de  deux  points  d'ossification  distincts  pendant 
la  vie  intra-utérine,  et  non  un  simple  vestige  (i)?  Voilà 
des  questions  qui  ne  me  paraissent  pas  encore  réso- 
lues, et  qui  me  forcent  à  suspendre  mon  jugement  sur 
une  des  théories  les  plus  larges  ,  les  plus  élevées  qui  aient 
jamais  été  conçues  par  le  génie  de  l'homme,  et  qu'on  serait 
tenté  d'accueillir  avec  une  sorte  d'enthousiasme,  si  l'en- 
thousiasme ne  devait  pas  être  mis  à  l'index  dans  l'étude 
des  sciences. 


DEUXIEME  CLASSE. 

DES    ADHÉSIONS. 

Il  est  dans  l'économie  animale  des  parties  naturelle- 
ment contiguës  :  ce  sont  les  surfaces  qui  sont  libres  dans 
l'état  normal.  Il  en  est  d'autres  qui  sont  accidentellement 
contiguës  :  ce  sont  les  surfaces  devenues  libres  acciden- 
tellenient.  Or  ces  surfaces  libres,  soit  naturelles,  soit 
accidentelles,  peuvent  devenir  continues.  Celte  continuité, 

(i)  Voyez  /inatomic  descriptive ,  I.  F,  p.  iGfi. 
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morbide  dans  le  premier  cas ,  i^estaiiratrtce  dans  le  second, 
constitue  le  grand  fait  de  Vadhésion. 

Les  adhésions(i)  m'ont  paru  constituer  une  espèce  par- 
ticulière de  lésions  morbides  que  j'ai  dû  placer  à  côté  des 
solutions  de  continuité  à  raison  du  grand  nombre  de  points 
de  contact  que  les  adhésions  et  les  solutions  présentent 
entre  elles  ;  car  c'est  par  les  adhésions  que  guérissent  les 
solutions  ,  et  réciproquement  c'est  par  les  solutions  que 
guérissent  les  adhésions. 

Que  si  l'on  objecte  que  les  adhésions  ne  constituent  pas 
une  maladie  à  proprement  parler,  qu'elles  ne  sont  le  plus 
souvent  que  des  effets ,  un  mode  de  terminaison  de  l'in- 
flammation quelquefois  produite  d'une  manière  tellement 
occulte  qu'on  ne  sait  à  quel  travail  la  rapporter,  je  i^épon- 
drai  que  l'anatomie  pathologique  ne  s'occupe  pas  des 
maladies,  mais  bien  des  lésions  morbides.  Du  reste  il  est 
des  adhésions  qui  sont  tellement  inoffensives,  qu'elles  ne 
donnent  aucun  signe  de  leur  présence;  d'autres  fois  elles 
produisent  des  accidents  plus  ou  moins  graves  qui  exigent 
l'emploi  des  moyens  chirurgicaux;  elles  peuvent  même 
devenir  cause  de  mort.  Dans  un  très  grand  nombre  de 
cas,  elles  sont  un  bienfait  de  la  nature,  qui  prévient  par 
elles  les  accidents  les  plus  fâcheux;  quelquefois  enfin 
c'est  l'art  lui-même  qui  les  provoque  par  des  procédés 
plus  ou  moins  ingénieux,  et  les  adhésions  deviennent 
entre  les  mains  du  chirurgien  un  puissant  moyen  de  thé- 
rapeutique. 

La  classe  des  adhésions  se  divise  en  trois  ordres  bien 
distincts  : 

i«'  ordre. — adhésions  restauratrices. 

(i)  Dans  mon  premier  ouvrnge  {Essai  sur  l'anatomie  patliologique  ^ 
1816),  les  adhésions  morbides  ;ivaient  été  rapprochées  les  unes  des  autres 
et  étudiées  d'une  manière  générale  sous  le  litre  de  Transform niions  cel- 
liileuses  et  ranf^ées  dans  la  classe  des  transformations  et  productions  or- 
(janifjues. 
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3*  ordre. — Adhésions  morbides, 

3*^  ordre. — AdJiésiotis  congénitales. 

Les  adhésions  restauratrices  comprennent  les  adhésions 
qui  se  produisent  sur  les  surfaces  accidentellement  conti- 
guës,  c'est-à-dire  dans  les  solutions  de  continuité. 

hes  adhésions  morbides  ont  pour  objet  toutes  les  adhé- 
sions des  surfaces  naturellement  conti^juës,  que  ces  sur- 
faces soient  à  Tabri  du  contact  de  Fair  comme  les  plèvres, 
le  péritoine,  ou  qu'elles  soient  en  contact  avec  Fair 
comme  les  membranes  muqueuses.  Or  Tétude  des  adhé- 
sions restauratrices  jette  le  plus  grand  jour  sur  celle  des 
adhésions  morbides;  car  les  unes  et  les  autres  s'opèrent 
par  le  même  mécanisme,  et  ce  n'est  pas  un  des  moindres 
avantages  d'une  classification  des  espèces  morbides  ex- 
clusivement fondée  sur  les  caractères  anatomiques  que 
ce  rapprochement  d'affections  faites  pour  s'éclairer  mu- 
tuellement et  que  semblait  séparer  une  ligne  de  démar- 
cation presque  infranchissable  ,  les  unes  étant  classées 
parmi  les  maladies  chirurgicales  ,  les  autres  parmi  les 
maladies  médicales  ,  un  certain  nombre  parmi  des  effets, 
des  épipliénomènes. 

Les  adhésions  congénitales  y  c'est-à-dire  les  adhésions  qui 
se  produisent  pendant  la  vie  intra-utérine,  me  paraissent 
devoir  être  décrites  à  côté  des  adhésions  qui  ont  lieu  pen- 
dant la  vie  extra-utérine;  car,  bien  que  les  conditions 
dans  lesquelles  se  trouve  le  fœtus  soient  des  conditions 
particulières,  cependant  les  circonstances  déduites  de 
l'âge  ,  du  milieu ,  ne  peuvent  être  considérées  que  comme 
accessoires  :  on  tend  ainsi  à  déspécialiser  les  maladies 
du  fœtus  (qu'on  me  passe  cette  expression)  ,  et  à  jeter 
un  nouveau  jour  sur  les  lésions  décrites  en  bloc  sous  le 
titre  de  vices  de  conformation  ,  de  monstruosités  ,  et  pré- 
sentées comme  essentiellement  différentes  des  lésions 
observées  aux  divers  âges  de  la  vie  extra-utérine,  obéis- 
sant à  d'autres  lois  et  constituant  une  science  à  part. 
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PREMIER  ORDRE. 
Des  adhésions  restauratrices. 

Tout  tissu  qui  a  subi  une  solution  de  continuité  tend  essen- 
tiellement à  H adhésion,  c'est-à-dire  au  rétablissement  de 
sa  continuité  ou  plus  généralement  à  sa  cicatrisation: 
C'est  une  grande  loi  de  l'économie  vivante,  loi  de  restau- 
ration, loi  d'intégrité,  loi  nécessaire,  vu  le  peu  de  cohésion 
de  nos  organes  sans  cesse  en  butte  à  l'action  des  violences 
extérieures,  loi  commune  à  tous  les  êtres  organisés,  qui 
va  jusqu'à  la  reproduction  ou  régénération  de  certaines 
parties  enlevées  chez  les  espèces  inférieures.  Chez  l'homme, 
la  régénération  des  chairs  ,  le  pouvoir  régénérateur  est 
une  chimère  si  on  l'étend  au-delà  de  la  faculté  de  produire 
un  tissu  de  cicatrice. 

Cette  tendance  à  l adhésion  des  surfaces  traumatiques 
est  telle  qu'on  a  beaucoup  de  peine  à  l'empêcher  de  s'ef- 
fectuer et  à  maintenir  un  canal  artificiel,  une  surface  libre 
artificielle,  et  qu'on  est  obligé  de  lutter  sans  cesse  contre 
cette  tendance  ;  et,  chose  remarquable ,  lorsque  deux  sur- 
faces naturellement  contiguës  sont  devenues  continues, 
le  rétablissement  de  la  contiguïté  dans  ces  parties  acci- 
dentellement continues  est  presque  aussi  difficile  à  obte- 
nir que  si  ces  surfaces  avaient  été  naturellement  conti- 
nues. Il  suit  de  là  que  le  traitement  des  fistules  par  le 
rétablissement  des  canaux  naturels ,  rétrécis  ou  même 
oblitérés,  quoique  en  général  préférable  au  traitement  qui 
a  pour  objet  la  production  de  canaux  artificiels  ,  exige 
néanmoins  l'emploi  très  longtemps  continué  des  moyens 
dilatateurs;  que,  relativement  aux  canaux  accidentels, 
rien  n'est  plus  difficile  que  d'en  obtenir  l'organisation  dé- 
finitive; je  crois  même  ([u'on  peut  soutenir  (ju'un  trajet 
accidentel,  une  fistule,  ne  peuvent  se  maintenir  indépen- 
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damment  de  la  cause  qui  ies  a  produits,  que  lorsque  ces 
trajets  sont  entretenus  par  une  cause  permanente. 

Que  si  Ton  objecte,  contre  cette  tendance  à  l'adhésion, 
le  défaut  de  réunion  des  parois  des  foyers  dans  les  fistules 
axillaires ,  pelviennes,  anales,  il  sera  facile  de  prouver 
dans  tous  ces  cas  et  autres  analogues  la  présence  d'une 
cause  qui  lutte  incessamment  contre  la  force  d'adhésion 
et  la  neutralise;  tel  est,  dans  les  cas  que  je  viens  de  citer, 
le  défaut  de  contiguïté  des  parois.  Cela  est  si  vrai  qu'il 
suffit  d'en  obtenir  le  contact  immédiat  pour  amener  la 
cicatrisation,  et  que  souvent  on  voit  des  fistules  par 
décollement  guérir  spontanément  par  le  seul  fait  de  l'em- 
bonpoint, dont  l'effet  est  de  rapprocher  les  parois  du  canal 
accidentel. 

Toutes  les  fois  donc  qu'une  solution  de  continuité  ne 
se  cicatrise  pas,  toutes  les  fois  qu'un  trajet  fîstuleux  per- 
siste, n'en  accusez  jamais  la  solution  de  continuité  en 
ell(>*-même ,  mais  bien  quel([ue  vice  local ,  quelque  vice 
général.  C'est  la  tendance  à  l'adhésion  qui  produit  ces 
prolongements  fongueux  quelquefois  si  considérables 
qu  on  observe  dans  les  tumeurs  blanches  ,  dans  les  plaies 
scrofuleuses,  et  qu'on  a  considérés  comme  une  altération 
particulière  sous  le  titre  de  dégénérescence  fongueuse ,  de 
tissu  fongueux. 

Il  suit  de  cette  tendance  à  l'adhésion  de  toute  solution 
de  continuité  que  le  rôle  du  chirurgien  dans  le  traitement 
des  plaies  doit  se  borner  A  diriger  convenablement  cette 
force  d'adhésion  et  à  mettre  la  solution  de  continuité  dans 
des  conditions  telles  que  cette  force  puisse  s'exercer. 

Il  est  bon  de  remarrjuer  que  cette  force  d'adhésion 
n  existe  pas  seulement  dans  les  premiers  jours  de  la  pro- 
duction d'une  solution  de  continuité,  mais  qu'elle  subsiste 
à  des  degrés  divers  tout  le  temps  que  cette  solution  de 
continuité  n'est  pas  complètement  cicatrisée;  il  est  d'ail- 
leur»  certain  que  cette  force  d'adhésion  est  à  son  maximum 
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crintensité  les  premiers  jours  de  Texistence  de  la  solution 
de  continuité. 

Du  reste,  la  force  d'adhésion  ne  s'exerce  pas  seulement 
de  tissu  similaire  à  tissu  similaire;  elle  s'exerce  en  outre 
entre  les  tissus  les  plus  hétérogènes  et  quant  à  la  structure 
et  quant  à  la  vitalité  ;  elle  s'exerce  entre  des  couches  de 
parties  prises  sur  une  région  du  corps  et  appliquées  sur 
une  autre  région  rendue  saignante,  comme  on  le  voit  dans 
les  restaurations  du  nez  et  autres  pratiques  autoplas- 
tiques. Plusieurs  faits  prouvent  que  cette  force  d'adhésion 
a  pu  rendre  à  la  vie  des  parties  complètement  séparées 
du  corps ,  mais  qui  ont  été  réappliquées  immédiatement 
sur  les  surfaces  dont  elles  avaient  été  séparées.  Enfin  je 
suis  convaincu  que  la  force  d'adhésion  s'exercerait  d'in- 
dividu à  individu  ,  et  il  ne  serait  pas  impossible  que  l'idée 
vînt  à  quelque  chirurgien  d'emprunter  à  un  individu  des 
parties  vivantes  propres  à  réparer  des  pertes  de  substance 
essuyées  par  un  autre  individu;  on  dit  même  que  Ta- 
gliacozzi  y  avait  songé  et  qu'il  hésita  à  le  faire.  Dans  ce 
cas  l'art  imiterait  l'adhésion  congénitale  qui  constitue  la 
monstruosité  double. 

Cela  posé  ,  nous  allons  étudier  successivement  les  ad- 
hésions restauratrices  et  dans  les  parties  molles  et  dans 
les  parties  dures. 

PREMIER  GENRE. 
Adhésions  des  parties  molles. 

Soit  une  solution  de  continuité  aussi  étendue  ,  aussi 
hétérogène  que  possible,  pourvu  que  les  conditions  favo- 
rables à  l'exercice  de  la  force  d'adhésion  aient  lieu  (et 
j'établirai  dans  un  instant  quelles  sont  ces  conditions),  les 
lèvres  de  la  plaie  mises  en  contact  immédiat  adhèrent 
entre  elles  d'abord  faiblement,  puis  solidement,  si  bien 
([ue  l'adhérence  est   complète  au  bout  de   cinij   ou   six 
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jours;  jdIus  tard  elle  est  telle  que  la  résistance  de  la  cica- 
trice, toujours  linéaire  dans  ce  cas,  Temporte  sur  la  résis- 
tance des  parties  environnantes. 

Que  si  les  lèvres  de  la  plaie  n'ont  pas  été  juxtaposées  , 
Fadhésion  immédiate  ne  saurait  avoir  lieu,  une  suppura- 
tion s'établit;  mais  si  les  surfaces  suppurantes  sont  mises 
en  contact  Tune  avec  l'autre,  l'adhésion  s'effectue  à  l'aide 
d'une  cicatrice  qui  n'est  plus  linéaire,  comme  dans  le  cas 
précédent ,  et  qui  présente  une  épaisseur  plus  ou  moins 
grande. 

Enfin  ,  si  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  ne  peu- 
vent pas  être  mises  en  contact  Tune  avec  l'autre ,  s'il  y  a 
perte  de  substance,  le  phénomène  de  l'adhésion  ne  pou- 
vant pas  s'exercer,  les  lèvres  de  la  plaie  se  cicatrisent  iso- 
lément; la  brèche  se  répare  à  l'aide  d'un  tissu  de  nouvelle 
formation  analogue  à  la  peau  dont  il  doit  remplir  les  fonc- 
tions. 

De  là  trois  modes  de  cicatrisation  qui  peuvent  être  rap- 
portés à  deux  modes  d'adhésion  ,  savoir  :  i°  Y  adhésion  pri- 
mitive ou  immédiate  ;  2°  Y  adhésion  consécutive  ^  qui  présente 
deux  variétés:  X.V  adhésion  consécuti\)e  par  juxtaposition; 
B.  Vadhésion  consécutive  par  production  d'un  tissu  cutané 
nouveau ,  qui  est  intermédiaire  aux  lèvres  de  la  plaie. 

i"^^  ESPÈCE,   Adhésion  primitive  ou  immédiate. 

\j\idhésionprimitive  ou  immédiate^  que  j'appellerai  encore 
adhésion  pseudo-membraneuse ,  est  connue  depuis  Galien 
sous  le  nom  de  réunion  par  première  intention^  par  opposi- 
tion à  l'adhésion  consécutive  qui  était  désignée  sous  le 
nom  d'adhésion  par  deuxième  intention. 

Tout  tissu  divisé  tend  à  la  réunion  immédiate.  Celle-ci 
semble  résulter  d'une  agglutination  analogue  à  la  sou- 
dure usitée  dans  les  arts  mécaniques  ;  mais  pour  que 
cette  agglutination  puisse  s'effectuer,  ccrlaiucs  conditions 
d'organisation  et  de  vitalité  sont  nécessaires.  Quelles  sont 
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ces  conditions?  Que  se  passe-t-il  dans  le  mécanisme  de 
1  adhésion  immédiate?  Ce  sont  ces  deux  questions  qui  vont 
m'occuper  successivement. 

Conditions  requises  pour  l'adhésion  immédiate.  —  Ces 
conditions  sont  locales  ou  générales.  \,es  conditions  locales 
sont  :  1°  le  bon  état  des  parties  divisées;  9.°  la  contiguïté 
ou  juxta-position  des  lèvres  de  la  plaie.  Les  conditions 
p,énérales  sont  relatives  à  la  constitution  du  blessé  et 
au  milieu  dans  lequel  il  se  trouve  placé. 

1°  Le  bon  étal  des  parties  divisées.  —  S'il  y  a  contusion 
des  chairs,  la  réunion  immédiate  est  impossible;  caries 
parties  violemment  contuses  doivent  être  éliminées  ,  et 
celles  qui  l'ont  été  à  des  de(jrés  moindres  ne  peuvent  suf- 
fire au  travail  morbide  nécessaire  pour  l  agglutination 
immédiate. 

2°  La  contiguïté  ou  juxta-position  des  lèvres  de  la  plaie.  — 
Tout  corps  étranger  interposé  aux  lèvres  de  la  plaie  est 
un  obstacle  invincible  à  la  réunion.  Plus  la  coaptation 
est  exacte,  et  plus  la  réunion  immédiate  est  parfaite; 
mais  heureusement  il  n'est  pas  nécessaire  pour  obtenir 
cette  réunion  qu'il  y  ait  harmonie  de  tissu  ,  c'est-à-dire 
coaptation  des  tissus  homologues,  de  telle  façon  que  les 
muscles  ré[)ondent  aux  muscles,  la  peau  à  la  peau, 
le  tissu  cellulaire  au  tissu  cellulaire,  etc.  \] harmonie  de 
vitalité  des  tissus  juxtaposés  n'est  pas  plus  nécessaire 
que  \ harmonie  de  texture  ;  car  on  voit  l'adhésion  s'obte- 
nir dans  des  cas  de  coaptation  très  inexacte,  où  les 
os  répondent  aux  muscles,  la  peau  au  tissu  cellulaire, 
les  nerfs  aux  vaisseaux ,  etc.  C'est  donc  par  une  vue  de 
l'esprit ,  et  non  en  présence  des  faits ,  qu'on  a  dit  (John 
IJell  en  particulier)  qu'il  fallait  une  correspondance  d'action 
parfaite  entre  les  surfaces  opposées  ;  que  si  l'une  des  sur- 
faces que  l'on  veut  faire  adhérer  organise  promptemcnt 
son  travail  réparateur,  tandis  que  l'autre  ne  l'organise 
(pic  beaucoup  plusHard,  alors  l'action  de  la  [)ieniièrc  sera 
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terminée  avant  que  celle  de  la  deuxième  commence,  et 
que  ce  défaut  d'harmonie  rendra  Fadhésion  impossible. 

La  doctrine  de  Finosculation  des  vaisseaux  considérée 
comme  une  condition  d'adhésion  immédiate,  est  donc 
démentie  par  les  faits;  j'ajoute  même  que  Tinosculation 
est  matériellement  impossible  ;  car  les  vaisseaux  divisés 
se  rétractent  au  milieu  des  chairs  et  leurs  extrémités  s'o- 
blitèrent. 

Si  Iharmonie  de  vitalité  n'est  pas  nécessaire  au  travail 
d'adhésion ,  il  est  indispensable  que  chacune  des  deux 
surfaces  opposées  fournisse  au  travail  réparateur  son 
continssent  de  vitalité.  Quelque  faible  que  soit  la  part 
que  l'une  des  deux  surfaces  ou  les  deux  surfaces  apportent 
à  ce  travail ,  la  réunion  immédiate  peut  s'effectuer.  Ainsi , 
on  voit  tous  les  jours  se  réunir  et  prendre  en  quelque 
sorte  racine,  un  doigt  qui  ne  tenait  au  reste  de  l'individu 
que  par  une  languette  extrêmement  mince. 

Mais  si  l'une  des  deux  surfaces  contiguës  n'est  pas 
vivante,  il  peut  y  avoir  agglutination  mécanique,  mais 
non  une  véritable  adhésion.  Ainsi  dans  plusieurs  cas  de 
cicatrice,  suite  d'amputation  dans  l'article ,  j'ai  trouvé  le 
cartilage  articulaire  sans  aucune  adhérence  avec  les  par- 
ties molles  dont  il  avait  été  recouvert.  Cette  observation 
n'avait  point  échappé  à  John  Bell  (i) ,  cjui  dit  que  les  car- 
tilages ne  paraissent  pas  jouir  de  la  propriété  de  s'agglu- 
tiner et  de  s'enflammer. 

3"  S'il  existe  des  conditions  locales  d'adhésion  immé- 
diate, l'état  général  du  sujet,  les  conditions  atmosphé- 
ri(jues  au  milieu  desquelles  il  se  trouve  ])lacé,  n'exercent 
pas  sur  ce  mode  d'adhésion  une  influence  moins  impor- 
tante. Ainsi,  chez  les  individus  épuisés  par  une  maladie 
chroni(puî,  lorsque  régnent  le  typhus,  la  dyssenterie,  la 
pourriture  d'hôpital,  par  suite  de  causes  épidémiques, 

(i)  Traité  des  plaies,  trad.  «U;  l'aujjlais  par  Estor,  Paris,  i825,  in-8. 
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OU  d'encombrement,  les  adhésions  immédiates  sont  bien 
rarement  obtenues.  Aucune  tentative  de  réunion  immédiate 
n  a  réussi  dans  les  salles  de  chirurgie  de  1  Hôtel-Dieu  en 
janvier,  février  et  mars  1 8 1 4?  lorsque,  par  suite  de  la  guerre 
d'invasion  ,  les  lits  des  hôpitaux  de  Paris  furent  doublés  , 
triplés ,  pour  recevoir  les  blessés;  et  pourtant  l'adhésion 
immédiate  fut  tentée  dans  tous  les  cas  d'amputation  pour 
soustraire  les  blessés  aux  dangers  de  l'absorption  miasma- 
tique si  active  à  la  surface  des  plaies.  A  cette  époque,  le 
typhus  régnait  dans  les  sailes  de  médecine,  et  la  pourri- 
ture d'hôpital  dans  les  salles  de  chirurgie. 

Une  question  se  présente  ici  :  Une  partie  complètement 
séparée  du  corps  peut-elle  être  suscej>tible  d'adhésion  im- 
médiate? 

On  peut  répondre  généralement  que  non  ;  cependant  il 
existe  quelques  faits  qui  semblent  établir  la  possibilité  de 
cette  adhésion  qui  constituerait  une  sorte  d'ente  ou  de 
greffe  animale. 

Les  expériences  de  Duhamel  sur  les  greffes  végétales 
le  conduisirent  à  essayer  la  greffe  animale  (i)  :  l'expé- 
rience la  plus  justement  célèbre  est  celle  de  l'ergot  des 
jeunes  coqs  implanté  sur  leur  crête.  Non  seulement  cet 
ergot  prend  racine  ,  mais  il  est  positif  qu'il  acquiert  une 
bien  plus  grande  longueur  que  s'il  était  resté  à  sa  place 
accoutumée.  Ainsi  Duhamel  rapporte  qu'un  ergot  qui  n'é- 
tait pas  plus  gros  qu'un  grain  de  chènevis  ayant  été  inséré 
sur  la  crête  d'un  jeune  coq  dans  le  mois  de  juin,  avait , 
au  mois  de  décembre,  un  pouce  de  long;  et  au  bout  de  trois 
ou  quatre  ans,  quelques  uns  de  ces  ergots  avaient  4  pou- 
ces de  longueur.  On  dit  même  en  avoir  vu  un  atteindre 
jusqu'à  9  pouces. 

liunter  a  répété  les  mêmes  expériences  ,  et  en  a  in- 
stitué quelques  autres   ([ui  sont  bien   moins   probantes. 

(  I  j  Mémoires  de  l'/Ieadémie  royale  des  sciences^  1 74^- 
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Ainsi,  son  expérience  de  la  dent  humaine  qu'il  aurait  im- 
plantée immédiatement  après  son  avulsion  sur  ia  crête 
d'un  jeune  coq,  où  elle  aurait  immédiatement  pris  racine, 
ne  doit-elle  pas  être  mise  sur  la  même  ligne  que  cette  pra- 
tique barbare  qui  consistait  à  transplanter  une  dent  saine 
arrachée  à  un  malheureux,  dans  Talvéole  d'un  individu 
riche,  qui  achetait  cette  complaisance  un  prix  convenu? 
Dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  est  évident  qu'il  y  a  eu  ,  non 
point  adhésion   vitale,   mais  implantation  ou   rétention 
mécanique  (i).  Une  autre  expérience  de  Hunter  ne  saurait 
être  passée  sous  silence  :  ce  chirurgien  a  introduit,  un 
assez  grand  nombre  de  fois,  les  testicules  d'un  jeune  coq 
dans  la  cavité  péritonéale  d'une  poule  ,  dans  le  but  de  dé- 
terminer si  les  testicules  contracteraient  des  adhérences. 
Cette  expérience  lui   réussit  rarement  ;  cependant  elle  a 
réussi  au  moins  quatre  fois  à  Hunter;  et  l'on  trouve  dans 
son  cabinet  quatre  pièces  dans  lesquelles  la  réunion  vascu- 
laire  paraît  s'être  opérée  ;  et,  bien  que  le  volume  des  testi- 
cules n'eût  pas  augmenté  ,  leur  vitalité  paraissait  com- 
plète. Richerand  ,  qui  s'est  montré  partout  l'antagoniste 
des  entes  ou  greffes  animales,  a  critiqué  par  le  raisonne- 
ment les  expériences  de  Hunter.  Suivant  lui,  les  testicules 
se  comj)oiteraient  dans  ces  expériences  à  la  manière  d'un 
corps  étranger,  et  leur   agglutination  serait  toute  méca- 
nique. Comme  Richerand  ne  dit  nulle  part  qu'il  ait  répété 
les  expériences  de  Hunter  (2) ,  son  autorité  ne  j)eut  pas 
être  mise  en  parallèle  avec  colle  du  chirurgien  anglais.  On 
ne  saurait  d'ailleurs  soupçonner  la  véracité  de  Hunter^ 

(i)  On  (lit  que  les  pièces  conservées  dans  le  cabinet  de  Hunier  seniljlent 
établir  celle  communication,  attendu  que  l'injection  a  pénétré  des  vais- 
seaux de  la  créle  dans  les  vaisseaux  de  la  dent  :  j'objecterai  qu'il  peut  y 
avoir  eu  iransvasation  de  la  matière  injectée  dans  la  cavité  dentaire. 

(2)  On  ne  réfuie  pas  des  Faits  par  une  affirmation  ,  par  une  néjjalion  , 
ni  même  par  le  raisonnement,  mais  bien  j)ar  des  hiits  (Mjntradic^toircs. 
Les  expériences  de  Hunier  doivent  être  répétées,  d'autant  plus  que  si  une 
"reffe  animale  peut  réussir,  c'est  bien  ceitainement  de  séreuse  à  séreuse. 
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qui  avoue  que  Tadhésion  du  testicule  a  eu  rarement  lieu; 
mais  qui  affirme  que,  dans  les  cas  où  elle  s'opéra,  les  tes- 
ticules, loin  de  tomber  dans  une  sorte  de  décomposition 
putride  ,  se  réunirent  à  Faide  de  vaisseaux  et  continuèrent 
jusqu'à  la  mort  de  Tanimal  à  recevoir  le  sang  et  la  vie. 
D'un  autre  côté,  Lafaye,  et  plus  tard  Richerand  ;,  ont 
tenté  inutilement  des  greffes  animales  sur  le  nez  et  sur 
les  oreilles  d  un  chien. 

Au  reste ,  ces  expériences  relatives  à  l'adhésion  vitale 
de  parties  totalement  séparées  du  corps  et  immédiatement 
réappliquées  sur  une  surface  saignante  ne  sont  pas  néces- 
saires, si  Ton  ajoute  foi  aux  auteurs  qui  rapportent  des 
exemples  de  nez  emportés  dont  la  réunion  s'est  aussi  par- 
faitement effectuée  que  s'ils  avaient  tenu  par  un  pédicule. 
Il  existe  dans  la  science  trois  faits  de  ce  genre  dont  l'au- 
thenticité me  paraît  difficile  à  contester  :  le  fait  de  Fiora- 
venti,  le  fait  de  Bligny  et  celui  de  Galin,  rapporté  par 
Garengeot.  Plusieurs  autres  faits,  relatifs  à  des  portions  de 
doigt,  d'oreille,  ne  paraissent  pas  mériter  la  même 
créance. 

Il  ne  m'est  pas  possible  de  ne  pas  croire  au  fait  de  la 
Salpêtrière  observé  par  M.  Beau ,  alors  mon  interne.  Le 
bout  du  doigt  complètement  séparé  s'est  réuni.  J'ai  vu 
la  femme  après  la  réunion  :  le  bout  du  doigt  s'est  en 
partie  atrophié.  Je  ne  puis  pas  ne  pas  croire  au  fait  de 
M.  le  docteur  Gorsse(i),  membre  de  l'Académie  royale 
de  médecine,  qui  m'a  montré  une  partie  de  la  peau  de  son 
doigt,  laquelle  avait  été  complètement  emportée  par  un 
instrument  tranchant,  recollée  et  tout  à  fait  insensible. 
Enfin,  à  l'issue  d'une  leçon  où  je  traitais  de  ce  sujet,  un 
de  mes  auditeurs  me  montra  sur  la  pulpe  d'un  doigt  une 
portion  de  j)eau  circulaire,  distincte  des  parties  voisines 
par  une  cicatrice,  qu'il  me  dit  avoir  été  complètement  cm- 

(i)   Bulletin  de  l\îcailét)iic  royale  de  médecine  ^  1.   i  ,  p.  li'ji* 
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portée.  Cette  peau  était  beaucoup  plus  pâle  que  la  peau 
du  voisinage  :  elle  était  complètement  insensible  (i). 

Je  crois  donc  à  la  possibilité  de  l'adhésion  vitale  d'une 
partie  complètement  séparée  ,  pourvu  que  cette  partie  soit 
peu  considérable  et  que  sa  réapplication  soit  immé- 
diate (2). 

Cela  posé  sur  les  conditions  requises  pour  la  réunion 
immédiate,  étudions  le  mécanisme  de  cette  réunion  sous 
le  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique. 

Mécanisme  de  l' adhésion  immédiate.  Que  se  passe- t-il  dans 
l'adhésion  immédiate?  Est-ce  le  sang  interposé  aux  deux 
lèvres  de  la  plaie  qui  devient  le  moyen  de  leur  agglutina- 
tion? Hunter,  qui  le  premier  a  jeté  une  si  vive  lumière  sur 
ce  sujet,  était  dans  Terreur  lorsqu'il  admettait  que  le  sang 
pouvait  quelquefois  servir  à  l'agglutination  des  parties 
divisées,  à  la  manière  d  une  trame,  d'un  substratum  ,  au 
milieu  duquel  pouvaient  se  développer  et  s'inosculer  des 
vaisseaux.  Le  sang  extravasé  est  complètement  étranger  à 
l'adhésion  des  plaies:  il  est  obstacle,  jamais  moyen  de 
réunion;  je  lui  conteste  même  l'utilité  d'être  un  moyen 
provisoire  d'agglutination  (3).  Ce  qu'il  agglutine,  ce  sont 
les  pièces  de  l'appareil  avec  la  plaie  et  non  point  les  deux 
lèvres  de  la  solution  de  continuité  entre  elles.  Si,  à  la  ri- 
gueur, une  couche  de  sang  très  mince  ne  s'oppose  pas  à 

(i)  J'ai  (l('jà  parlé  d'esquilles  osseuses  coinplétement  séparées  des  par- 
ties molles  dans  certaines  ("ractnres  ,  et  qui  ,  enveloppées  parle  cal,  pre- 
naient racine  et  vivaient  à  la  manière  des  autres  os. 

(2)  On  peut  concevoir  jusqu'à  un  certain  point  que  la  circulation  capil- 
laire persistant  encore  dans  la  partie  séparée  au  moment  de  sa  réapplica- 
tion ,  puisse  continuer  à  l'aide  du  suintement  qui  a  lieu  par  la  surCace  de 
1.1  plaie  ;  que  la  Fausse  membrane  d'adhésion  de  la  surface  de  la  pl.iie  en 
possession  de  la  plénitude  de  la  vie  se  l'orme  et  s'orjjanise  rapidemerjt  et 
maintienne  la  circulatior»  capillaire;  dans  la  p.uti(;  séparée. 

(3)  liuntcr  a  dit  (pi'il  existait  une  réunion  beaucoup  plus  immédiate 
qu<!  les  antres  et  que  cette  réunion  av.  faisait  au  moyen  du  sang  qui 
suinte  des  vaisseaux  divisés,  (  OEuvrca  complètes  de  J.  Hunter.  Paris, 
i8/,3,  t.  111,  p.  ip.) 
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radhésion,  parce  que  Tabsorption  peut  s'eu  emparer,  il 
est  positif  qu'une  couche  de  sang  épaisse  de  quelques  mil- 
Jimètres  rendra  toute  adhésion  impossible  ;  car  elle  détruit 
la  condition  la  plus  essentielle  de  l'adhésion,  c'est-à-dire 
le  contact  immédiat  des  lèvres  de  la  plaie  :  la  couche  de 
sang  agit  donc  à  la  manière  d'un  corps  étranger  interposé 
à  ces  lèvres. 

Le  sang  extravasé  ne  s'organise  jamais  ;  il  a  perdu ,  par  le 
seul  fait  de  son  extravasation  ,  des  conditions  de  vitalité 
qu'il  ne  recouvrera  jamais,  c'est  un  véritable  corps  étranger 
qui,  à  l'abri  du  contact  de  l'air,  solidifié  par  l'absorption, 
peut  rester  inoffensif  dans  l'épaisseur  des  tissus,  soit  à  l'état 
d'infiltration,  soit  à  l'état  de  foyer,  mais  qui  est  absolu- 
ment incapable  d'organisation  et  de  vie.  Jamais  je  n'ai  pu 
découvrir  la  plus  faible  trace  d'organisation  dans  les  la- 
melles fibrineuses  qui  remplissent  les  poches  anévris- 
males,  jamais  dans  les  anciens  foyers  apoplectiques:  aussi 
je  rejette  formellement  cette  théorie  pathologique  d'après 
laquelle  diverses  altérations  organiques  se  produiraient 
de  toutes  pièces  au  milieu  du  sang  extravasé.  Dans  ma  ma- 
nière de  voir,  le  sang  extravasé  est  un  corps  étranger  qui, 
s'il  ne  j)rovoque  pas  autour  de  lui  une  inflammation  éli- 
minatrice,  peut  être  repris  en  totalité  ou  en  partie  par 
l'absorption  ,  et  dont  les  éléments  qui  lui  ont  résisté  peu- 
vent séjourner  pendant  longues  années  dans  nos  tissus 
sans  produire  d'inflammation. 

Le  moyen  d'union  des  lèvres  d'une  plaie,  dans  l'adhé- 
sion immédiate,  est  une  pseudo-membrane^  c'est-à-dire  un 
produit  nouveau  de  sécrétion  solidifié  ou  solidifiable,  en- 
trevu par  les  anciens,  qui  l'avaientdésigné  sous  les  noms  de 
suc  nourricier,  bannie  naturel,  suc  radical,  que  les  modernes 
ont  appelé  lymphe  coagulable  ou  organisable,  et  les  micro- 
graphes  allemands  plasma.  Si,  en  effet,  on  écarte  sur  un 
animal  vivant  soumis  à  l'expérience  les  lèvres  d'une  plaie 
récente  réunie  par  première  intention,  on  trouve  qu'elles 
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sont  recouvertes  par  une  couenne  glutineuse  ou  pseudo- 
membrane.  Il  n'est  pas  d'ailleurs  très  rare  de  voir  cette 
disposition  chez  l'homme  lui-même,  sous  l'influence  d'une 
cause  quelconque ,  lorsque  les  lèvres  de  la  plaie  préalable- 
ment réunies  viennent  à  se  séparer.  La  production  pseudo- 
membraneuse n'est  pas  une  conséquence  nécessaire  de  la 
juxta-position  des  lèvres  de  la  plaie,  car  elle  a  lieu  même 
dans  le  cas  où  elles  sont  distantes  Fune  de  l'autre. 

L'apparition  de  cette  pseudo-membrane  est  1res  rapide, 
elle  a  lieu  au  bout  de  quelques  heures;  c'est  au  bout  de 
vingt-quatre,  quarante-huit  heures,  qu'elle  est  à  son  maxi- 
mum de  dévelopj:)ement. 

La  pseudo-membrane  des  plaies  ne  peut  être  considérée 
que  couune  un  moyen  provisoire  d'adhésion  qui  ne  devient 
définitil  que  par  l'organisation  de  cette  fausse  membrane. 
Or,  des  traces  d'organisation  s'observent  déjà  le  troisième 
jour.  Ecaitez,  en  effet,  les  lèvres  d'une  plaie  faite  sur  un 
animal  vivant,  pendant  les  quatre  jours  qui  suivent  la 
réunion,  vous  provoquerez  un  suintement  sanguinolent, 
avec  cette  différence  que  dans  les  deux  premiers  jours  le 
sang  viendra  des  lèvres  de  la  plaie,  tandis  que  dans  les 
deux  derniers  il  suintera  de  la  fausse  membrane  déjà  pé- 
nétrée de  vaisseaux  sanguins.  Au  bout  de  six,  huit  jours, 
la  réunion  de  la  plaie  sera  assez  solide  pour  persister  indé- 
pendamment de  tout  moyen  contentif;  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long,  la  cicatrice  auia  acquis  toute  sa  soli- 
dité. Il  importe  de  remarquer  (|ue,  quelque  exacte  qu'ait 
été  la  coaptation,  la  cicatrice  est  indélébile:  il  y  a  eu  solu- 
tion de  continuité,  il  reste  une  soudure. 

INous  discuterons  plus  bas,  à  l'occasion  des  adhésions 
des  membranes  séreuses,  la  grande  (piestionde  forganisa- 
tion  des  fausses  membranes;  nous  examinerons  si  les 
vaisseaux  (pii  les  tiaversent  sont  nouvtîllenient  formés,  ou 
bien  s'ils  ne  sont  autre  chose  que  le  j)rolongemenl  des 
vaisseaux   (|ni  a])partiennent  aux  lèvres  de  la  plaie.  Ce 
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qu'il  y  a  cle  certain ,  c'est  que  la  circulation  se  rétablit 
entre  les  deux  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  ainsi 
que  le  prouve  l'expérience  suivante  de  Duhamel.  Cet 
observateur  fractura  les  pattes  de  six  poulets,  et  lorsque  la 
consolidation  fut  effectuée,  il  divisa  le  tiers  de  la  circonfé- 
rence des  parties  molles  qui  entouraient  le  cal  sans  épar- 
gner ni  vaisseaux  ni  nerfs.  Quand  la  cicatrisation  futopérée, 
il  divisale  deuxième, puis  enfin  le  dernier  tiers.  Un  seul  pou- 
let survécut  à  cette  cruelle  expérience.  La  vie  se  maintint 
parfaitement  dans  la  partie  du  membre  inférieur  située  au- 
dessous  de  la  cicatrice.  Duhamel  injecta  Tartère  fémorale  à 
la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  et  vit  pénétrer  Finjection 
dans  la  partie  inférieure  de  la  jambe.  «  Je  ne  saurais  dire, 
»  ajoute  l'auteur,  si  les  gros  vaisseaux  remplis  par  linjec- 
»  tion  étaient  des  capillaires  dilatés,  ou  bien  le  gros  vais- 
»  seau  lui-même  qui  s'était  réuni;  mais  cette  expérience 
»  prouve  d'une  manière  irréfragable  l'inosculation  des 
»  vaisseaux  sanguins  ,  que  plusieurs  célèbres  anatomistes 
»  avaient  contestée.  »  De  nouvelles  expériences  tentées  par 
l'illustre  académicien  loi  ont  prouvé  que  c'était  par  les  pe- 
tits vaisseaux,  et  non  par  les  gros  troncs  vasculaires,  qu'a- 
vait lieu  la  communication  entre  la  partie  supérieure  et  la 
partie  inférieure  du  membre. 

Richerand  a  fait  une  expérience  non  moins  convain- 
cante, qui  a  ensuite  été  répétée  par  plusieuis  expéri- 
mentateurs. Il  a  taillé  sur  le  crâne  d'un  chien  un  lambeau 
de  peau  triangulaire  ,  qu'il  a  détaché  tles  parties  subja- 
centes  et  qu'il  a  réappliqué.  La  cicatrisation  opérée,  il  a 
taillé  un  autre  lambeau  dont  la  base  correspondait  à  la 
base  du  premier,  de  telle  fiiçon  que  le  dernier  lambeau 
ne  pût  recevoir  sa  nourriture  cpie  de  lui.  Or,  l'adhésion 
s'est  parfaitement  oj)érée.  Donc  les  cicatrices  sont  organi- 
sées, donc  la  circulation  se  rétablit  à  travers  les  cica- 
trices. 

De  ces  expériences  faut-il  rc^u  lure  à  l'inosculation  di- 
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recte  des  vaisseaux  des  deux  lèvres  de  la  plaie?  Non  certai- 
nement. Si  Tinosculation  immédiate  et  primitive  des  vais- 
seaux des  deux  lèvres  de  la  plaie  par  suite  de  leur  rappro- 
chement, quelque  exact  qu'on  le  suppose,  est  une  chose 
impossible,  Tinosculation  consécutive  de  ces  mêmes  vais- 
seaux l'est  encore  davantage; car,  bien  loin  de  se  prolonger 
à  travers  la  fausse  membrane  et  d'aller  au-devant  les  uns 
des  autres  par  une  sorte  d'affinité  élective,  ils  sont  rétractés 
et  oblitérés.  La  véritable  théorie  de  la  communication 
vasculaire  des  deux  lèvres  de  la  plaie,  c'est  la  génération 
spontanée  des  vaisseaux  dans  l'épaisseur  des  fausses  mem- 
branes (ces  vaisseaux  nVont  paru  exclusivement  veineux) 
et  l'abouchement  de  ces  vaisseaux  avec  ceux  des  lèvres  de 
la  plaie. 

J'ai  dit  que  la  pseudo-membrane  traumatique  était  un 
produit  morbide  de  sécrétion  opéré  par  un  acte  vital;  cet 
acte  vital,  c'est  Y  inflammation^  ou  phitôt  un  mode  particu- 
lier d'inflammation,  si  bien  nommé  jjar  Hunter  inflamma- 
tion adhésive.  En  vain  a-t-on  objecté  à  Hunter  que  l'in- 
flammation était  un  accident  des  plaies  et  non  la  cause  de 
leur  réunion;  que  l'adhésion  était  un  phénomène  de  santé 
et  l'inllammatioîi  un  phénomène  de  maladie,  et  qu'il  était 
absurde  (car  on  n'a  pas  craint  de  se  servir  de  cette  ex- 
•  pression)  de  réunir  sous  le  même  nom  des  phénomènes  si 
différents  (i). 

Mais  l'étude  attentive  des  phénomènes  de  Tinflamma- 
tion,  considérée  d'une  manière  générale,  est  venue  con- 
firmer toutes  les  idées  de  Hunter,  dont  les  vues  élevées  et 

(i)  Voici  les  paroles  de  John  Bell  [Traité  des  plaies^  traduction  de 
M.  Estor,  p.  37,  3(S)  :  «Car  je  ne  pense  pas  (|nc  l'on  doive  appeler  de  ee 
')  nom  (dn  notn  d  inllanirnnlion)  le  procédé  par  iecpiel  les  parties  se  rénnis- 
))  sent  ,  et  eonlondre  ainsi  avec  \\u  ét.it  patliologitpie  nn  travail  n)édiea- 
»  leur  des  pins  salnlaires.....  L'adhésion  prévient  n»ênie  rinflamination  : 
))  l'une  est  un  phénomène  de  santé,  l'autre  un  phénomène  de  maladie.  Il 
)i  est  donc  absurde  de  les  désif^ner  de  la  même  manière.  Kn  se  servant  de 
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éminemment  philosophiques  ont  si  souvent  devancé  Té- 
poque  à  laquelle  il  vivait,  et  justifier  sa  belle  classification 
des  inflammations  en  ad/iésive,  suppiirative,  ulcérative,  trois 
modes  bien  distincts  par  leurs  effets,  mais  qui  peuvent 
très  facilement  se  transformer  Tun  dans  Tantre. 

L'inflammation  adhésive,  que  j'appellerai  d'une  manière 
plus  générale  ou  plus  anatomique,  inflammation  pseudo- 
membraneuse ,  appartient  aux  surfaces  libres  naturelles 
comme  aux  surfaces  libres  accidentelles,  et  cette  objec- 
tion plus  spécieuse  que  solide,  adressée  à  Hunter  au  sujet 
de  l'adhésion  des  plaies ,  tombe  devant  l'étude  de  l'adhé- 
sion des  membranes  séreuses.  La  réunion  immédiate  des 
plaies  se  fait  par  un  mécanisme  tout  à  fait  semblable  à  ce- 
lui de  l'adhésion  de  ces  membranes. 

L'uniforniité,  l'identité  de  la  fausse  membrane^  quel  que  soit 
le  tissu  divisé,  est  un  des  faits  les  plus  importants  de 
l'étude  des  solutions  de  continuité.  Quel  est  l'organe  de 
sécrétion  de  cette  pseudo- membrane?  Sont-ce  les  par- 
ties divisées?  Nullement.  Dans  toute  solution  de  continuité, 
les  vaisseaux  divisés  se  retirent  et  s'oblitèrent,  les  fibres 
musculaires  se  rétractent,  les  tissus  fibreux,  musculaires, 
nerveux  et  osseux  sont  le  siège  d'un  travail  particulier  : 
les  tissus  divisés  ne  se  réparent  jamais.  L'organe  de  sécrétion 
de  la  pseudo-membrane  est  un  élément  commun  à  tous,  le 
tissu  cellulaire,  dont  l'exhalation  séreuse  est  remplacée  par 
une  exhalation  couenneuse. 

Ce  que  je  dis  ici  relativement  à  l'inertie  des  tissus  di- 
visés^ pour  la  réparation  des  solutions  de  continuité  qu'ils 
ont  subies,  s'applique  à  toutes  les  lésions  organiques.  Les 

»  ces  expressions  incorrectes,  on  décrit  un  procède'  de  la  nature  sous 
»  le  nom  d'un  accident  capable  à  lui  seul  de  le  troubler  et  de  l'inter- 
»  rompre.  »  Tout  cela  veut  dire  que  le  travail  inflammatoire  par  lequel  les 
parties  divisées  se  réunissent  diffère  essentiellement  du  travail  inflamma- 
toire qui  a  pour  conséquence  la  suppuration.  John  lîell  confond  le  fait 
avec  le  mode. 
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tissus  propres  ne  prennent  pas  plus  de  part  aux  unes  qu'aux 
autres.  Les  tissus  propres  ont  été  créés  pour  remplir  tel 
ou  tel  usage  spécial  :  le  muscle  se  contracte,  la  fibre  ner- 
veuse conduit  le  principe  du  sentiment  et  du  mouve- 
ment, la  glande  sécrète,  Tos  sert  de  colonne  de  susten- 
tation ,  ou  de  cavité  protectrice;  ils  vivent  pour  remplir 
cet  usage,  ils  ne  font  que  cela.  Leur  nutrition  est  plus  ou 
moins  active,  suivant  qu'ils  sont  plus  ou  moins  exercés; 
mais  les  lésions  morbides  n'atteignent  jamais  les  fibres 
propres,  elles  ne  portent  que  sur  les  éléments  communs  à 
tons  les  tissus,  le  tissu  cellulaire  et  le  réseau  capillaire  (i). 

Il  suit  de  ce  qui  précède,  que  la  réunion  immédiate  par 
première  intention  se  fait  par  un  mécanisme  tout  à  fait 
semblable  à  celui  de  l'adhésion  des  membranes  séreuses 
(voyez  Adhésions  moi^bides).  Une  inflammation,  dite  adhé- 
sive,  s'empare  des  surfaces  divisées;  cette  inflammation  a 
pour  conséquence  la  formation  d'une  J-ausse  membrane , 
espèce  de  couenne  glutineuse  qui  revêt  chacune  des  deux 
lèvres  de  la  plaie  qu'elle  agglutine  mécaniquement.  Puis 
cette  couenne  s'organise  et  se  convertit  en  une  lamelle 
fibreuse,  tellement  résistaute,  qu'en  supposant  une  trac- 
tion violente  exercée  sur  cette  cicatrice,  les  parties  voisines 
céderaient  plutôt  que  la  cicatrice  elle-même  ,  d'ailleurs 
tellement  ténue  qu'à  peine  est-elle  marquée  sur  la  peau  par 
un  trait  linéaire,  et  dans  les  couches  profondes  par  une 
légère  intersection  fibreuse  qui  a  pu  échap])er  aux  obser- 
vateurs, et  faire  croire  à  une  léunion  sans  intermédiaire. 
Il  finit  de  cinq  à  huit  jours  pour  que  ce  travail  restaurateur 
soit  opéré;  il  faut  un  mois  pour  que  la  cicatrice  ait  acquis 
sa  solidité. 

Je  terminerai  l'étude  de  l'adhésion  immédiate  des  sur- 
faces traumatiquos  par  quelques  considérations  pratiques. 

(i)  D.Tiis  mos  idées,  c'est  sur  le  léscnu  capillaire  (lequel  est  essentiel- 
lement veineux]  cjue  porlcnl  toutes  les  lésions;  le  tissu  cellulaire  n'est 
<jne  le  réecpl.'icle  de-;  jx-oduits  riaixtiés  daii'^   le  '^ysIèlne  (apill.iire. 
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L'adhésion  immédiate  est  de  tous  les  modes  de  réunion 
des  plaies  le  pi  lis  désirable,  ear  il  est  le  plus  rapide;  six  jours, 
huit  jours  suifîsent  pour  l'obtenir,  il  entraîne  une  dépense 
de  forces  beaucoup  moindre  que  l'adhésion  consécutive.  Il 
expose  beaucoup  moins  la  vie;  car  dans  l'adhésion  immé- 
diate le  travail  réparateur  des  solutions  de  continuité  est 
réduit  à   sa   plus   simple  expression.   C'est  parce  qu'ils 
comptent  sur  l'adhésion  immédiate  que  les  chirinvjiens 
modernes  extirpent  tous  les  jours  des  tumeurs  énormes, 
d'où  résultent  des  surfaces  traumatiques  tellement  consi- 
dérables  que  le  travail  nécessaire  pour  l'adhésion  con- 
sécutive entraînerait   pres([ue    nécessairement  la    mort. 
C'est  à  l'adhésion  immédiate    que  sont  dues  toutes   les 
méthodes    autoplastiques    qui    ont    pris    nne   si    grande 
place  dans  la  ciiirurgie  moderne.  En  outre,  et  cela  est 
delà  plus  haute  importance,  l'adhésion  immédiate  expose 
beaucoup   moins  que  les  autres  modes  de  cicatrisation 
aux  accidents  consécutifs  et  surtout  à  la  phlébite,  cet 
écueil  si  redouté  et  si  souvent  inévitable  des  opérations 
les  mieux  conçues  et  le  plus  habilement  exécntées.  Nous 
pouvons  donc  dire  avec  John  Bell  que  la  pratique  de  la 
réunion  immédiate  des  plaies  a  rendu  plus  de   services 
à  la  chirur(]ie  que  les  plus  (]raiules  découvertes.  Née  cii 
France,  elle  a  (Vuctifié  en  Angleterre,  d'oii  elle  nous  est 
revenue  et  a  déHnitiveinent  pris  droit  de  domicile  dans 
la  science  (i). 

On  peut  dire  que  toute  méthode,  tout  procédé  de  chi- 
rurgie qui  placera  la  solution  de  continuité  dans  les  con- 
ditions les  plus  favorables  pour  la  réunion  immédiate, 
devra  l'emporter  sur  les  autres  méthodes  et  sur  les  autres 
procédés. 

(i)  La  réunion  immédiate  a  été  surtout  préconisée  par  Delpecli ,  qui 
avait  léliahilité  la  suture  dans  l'espérance  qu'une  ooaptntion  plus  exacte 
i'Ilcindrait  plus  elHeacemcnt  ce  but. 

I.  1 5 
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2*  ESPÈCE.  Adhésions  consécutives  ou  suppuratives. 

Lorsque  les  lèvres  de  la  plaie  ne  sont  pas  dans  les  con- 
ditions requises  pour  l'adhésion  immédiate,  la  réunion  a 
lieu  par  un  mécanisme  beaucoup  plus  compliqué,  par  Tin- 
termède  delà  suppuration;  elle  est  alors  désignée  sous  le 
nom  de  réunion  par  deuxième  intention,  réunion  consécutive.  Je 
l'appellerai  adhésion  suppurative ,  par  opposition  à  l'adhé- 
sion pseudo-membraneuse.  Or,  cette  réunion  consécutive 
a  pour  objet  la  formation  d'un  tissu  nouveau  qui  remplit 
le  vide  que  laissent  entre  elles  les  lèvres  delà  plaie,  et  qui, 
dans  les  plaies  avec  perte  de  substance,  constitue  une 
membrane,  larpielle  lemplit,  à  l'égard  des  parties  qu'elle 
recouvre,  les  fonctions  de  tégument  protecteur.  Voici  le 
résumé  des  phénomènes  qui  se  passent  pour  arriver  à  ce 
résultat. 

Supposons  que  les  lèvres  de  la  plaie  soient  dans  de 
bonnes  conditions  d'organisation  et  de  vitalité,  et  que  le 
seul  obstacle  à  l'adhésion  pseudo-membraneuse  soit  le  dé- 
faut de  rapprochement  et  de  coaptation  (i). 

Bien  que  les  deux  lèvres  de  la  plaie  ne  soient  pas  en 
contact  immédiat,  le  travail  de  l'inflammation  adhésive. 
n'en  a  pas  moins  lieu  sur  chacune  de  ces  lèvres  de  la 
même  manière  que  si  elles  étaient  juxtaposées;  mais  la 
condition  nécessaire  de  l'adhésion,  la  juxtaposition,  iaisant 
défaut,  l'inflamniation  snppurative  succède  à  l'infliunma- 
tion  adhésive.  Ce  n'est  que  vers  le  quatrième  ou  cinquième 
jour  (|ue  cette  transformation  de  la  sécrétion  pseudo- 
membraneuse en  sécrétion  purulente  a  lieu;  de  telle  sorte 

(i)  J'ai  dit(|).  77)  quo  dans  le  ras  où  les  lèvres  de  la  plaie  sont  dans 
de  mauvaises  condiliijns  d'or^ranisation  et  de  vitalité,  par  exemple,  dans 
les  plaies  conluses,  le  travail  de  cicatrisation  et  d'adhésion  ne  com- 
Hieiice  (jue  lorsf|ne  la  solution  de  continuité  est  ramenée  à  l'état  de  plaie 
par  inslrument  traucliaut  (jui  suppure. 
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que  si  Fou  opère  le  rapprochement  avant  le  cinquième 
jour,  Tadhésion  immédiate  ou  pseudo  -  membraneuse 
pourra  encore  avoir  ]ieu. 

En  même  temps  que  le  pus,  apparaissent  sur  toute  la 
surface  de  la  plaie  des  granulations  rouges  qui  semblent 
bourgeonner  de  cette  surface;  d'où  les  noms  de  bourgeons 
charnus,  bourgeons  celluleux  et  vasculaires,  de  caroncules , 
qui  ont  été  donnés  par  les  anciens  à  cette  production.  La 
réunion  de  ces  granulations  constitue  une  membrane  con- 
tinue, rouge,  éminemment  vasculaire,  saignant  au  plus 
léger  contact,  de  la  surface  de  laquelle  suinte  incessam- 
ment une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  pus.  Et  alors 
deux  choses  peuvent  se  passer  relativement  à  Fadhé- 
sioii. 

lo  Si  les  deux  moitiés  de  la  surface  traumatique  granulée 
et  en  suppuration  sont  mises  en  contact  immédiat,  et,  bien 
entendu,  si  elles  sont  dans  de  bonnes  conditions  de  vitalité, 
la  réunion  ou  Fadhésion  des  deux  surfaces  contiguës  peut 
encore  s'effectuer,  presque  avec  la  même  rapidité  que 
l'adhésion  immédiate  et  par  le  même  mécanisme  :  alors,  en 
vertu  de  la  loi  que  la  tendance  à  Fadhésion  dans  une  plaie 
subsiste  tout  le  temps  que  cette  plaie  n'est  pas  couverte 
d'une  cicatrice,  Finflammation  pseudo  membraneuse  s'em- 
pare des  deux  surfaces  traumatiques  suppurantes ,  de  la 
même  manière  que  dans  la  réunion  immédiate  elle  s'em- 
pare des  deux  surfaces  saignâmes  :  la  fausse  membrane 
s'organise  et  l'adhésion  est  opérée.  Il  suit  delà  que,  dans 
toute  réunion  consécutive ,  Finflammation  pseudo-mem- 
braneuse succède  à  Finflammation  suppurative  ,  de  la 
même  manière  que  Finflammation  suppurative  a  succédé 
à  l'inflannîmtion  pseudo-membraneuse.  Mais  il  y  a  cette 
différence  entre  Fadhésion  consécutive  et  Fadhésion  pri- 
mitive, que  dans  celle-ci,  la  cicatrice  est  linéaire  et  consiste 
dans  une  lamelle  tellement  ténue  qu'elle  a  pu  échapper 
aux  observateurs  ,  tandis  que  dans  l'adhésion  consécutive. 
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la  coaptation  est  beaucoup  moins  parfaite  et  la  cicatrice  a 
une  épaisseur  beaucoup  plus  grande  (i). 

'j°  Si  la  surface  traumatique  suppurante  et  j^ranulée  est 
abandonnée  à  elle-même  ,  cette  surface  se  rétrécit  par  Fat- 
traction  dans  tous  les  sens  qu'exerce  la  membrane  {granu- 
leuse snr  la  peau  des  parties  voisines;  et  lorsque  cette 
peau  a  prêté  autant  que  possible,  la  surface  traumatique , 
réduite  alors  à  des  diamètres  qui  ne  sont  que  le  tiers,  le 
quart  et  quelquefois  que  la  r  o%  la  2o«'  partie  de  la  surface 
traumatique  primitive,  se  recouvre  d'une  pellicule  épi- 
dermoïde  qui  s'accroît  par  zones  successives  delà  circon- 
férence vers  le  centre,  qui  procède  qtielqnefois  en  même 
temps  et  par  zones  successives  de  la  circonférence  au 
centre  et  par  points  ou  îles  de  cicatrisation  du  centre  à 
la  circonférence,  et  qui  finit  par  recouvrir  la  totalité  de 
la  perte  de  substance.  Or,  la  cicatiice  consiste  dans  un 
tissu  eut!. né  nouveau,  bien  imparfait  sans  doute „  car  on 
n'y  trouve  ni  réseau  lympbatique  ni  pifijment ,  ni  pa- 
pilles ,  ni  follicules,  mais  supportant  impunément  le 
contact  de  fair  et  des  objets  extérieurs,  et  remplissant 
essentiellement  les  fonctions  d'or^jane  protecteur  par  sa 
résistance  plutôt  que  par  sa  sensibilité. 

Bien  (jue  les  deux  modes  de  cicatrisation  consécutive 
que  je  viens  d'exposer  ne  diffèrent  pas  essentiellement  l'un 
de  Tautre,  il  me  paraît  cependant  utile  de  les  caractériser 
par  deux  dénominations  distinctes  :  le  nom  iXadhésion 
snppurative  par  juxta-position  me  paraît  convenir  au  pre- 
mier mode,  le  nom  iVadJicsion  consécutive  par  production 
cutanée  nie  paraît  convenir  au  deuxième.  Je  ferai  remar- 
quer que  la  cicatrisation,  dans  le  deuxième  mode  comme 
dans  le  premier,  n'a  lieu  (jue  ])ar  la  tiansfonnation  de 
rinflanunation  sup])urative  en  inllammalion  adbésive,  et 

(i)  O'ost  (lo  cette  MiiinièiO  i\\\A  lieu  la  {^nt'iisoii  dos  abcès  nprès  leur 
ouverture  spontaïK-o  on  artiticicile,  pourvu  f|ue  les  parois  soient  con- 
lignés. 
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(jue  la  pellicule  mince  dont  se  couvre  une  sudace  en 
suppuration  n'est  autre  chose  qu'une  fausse  membrane , 
conséquence  de  cette  transformation. 

J'aurai  occasion  de  remplir  la  lacune  volontaire  que  je 
laisse  dans  l'exposé  du  travail  de  la  cicatrisation  ,  en 
traitant  des  lésions  pliîegmasiques  (  15°  classe)  et  des 
métamorphoses  et  productions  organiques  (ii°  classe); 
cependant ,  je  ne  puis  passer  ici  sous  silence:  i**  les  pro- 
priétés principales  des  granulations  traumatiques,  2**  la 
doctrine  de  la  régénération  des  chairs. 

Anatomiquement  étudiées,  les  granulations  traumati- 
ques se  présentent  sous  la  forme  de  monticules  inégaux , 
de  consistance  molle,  d'une  couleur  rouge  ti  es  prononcée, 
saignant  au  plus  léger  frottement,  et  devenant  (|uei([iîefois 
le  siège  d  héinorrhagies  considérables.  Une  forte  loupe 
démontre  à  leur  surface  un  réseau  capillaire  à  mailles 
extrêmement  fines  et  serrées  ,  que  son  aspect  et  l'analogie 
m'autorisent  à  considérer  comme  veineux.  Les  injections 
artérielles  de  môme  que  les  injections  veineuses  pleuvent 
à  la  surface  de  la  plaie,  mais  ne  remplissent  pas  les  vais- 
seaux capillaires  qui  paraissent  trop  délicats  pour  pouvoir 
résister  au  choc  de  l'injection.  On  n'est  pas  plus  heureux 
lorsqu'on  cherche  à  injecter  ces  vaisseaux  par  un  tube  à 
injection  lymphatique  :  si  petite  que  soit  la  colonne  de 
mercure,  elle  suffit  pour  lacérer  les  granulations  (i). 

Sous  le  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  les 
granulations  traumatiques  sont  pourvues  de  deux  pro- 
priétés  du  plus  grand  intérêt  :  i»  de  la  faculté  de  se  res- 
serrer ou  rétractilité;  20  de  la  tendance  à  l'adhésion. 

i^  La  rétractilité  des  granulations  traumatiques  est  cette 
force  par  laquelle  ces  granulations  exercent  sur  la  peau  du 
voisinage  une  attraction  telle  que  les  plaies  supj)urantes 

j)  De  nouvelles  injections  nie  paivusscnt  devoir  être  praliquécs  avant 
'Je  prononcer  fléfiniti\enicnt  jui  lonles  ce^  qiicslionsi. 
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tendent  sans  cesse  à  se  rétrécir  dans  tons  les  sens  ,  force 
considérable  qui  lenverse  les  paupières,  dévie  les  membres, 
force  contre  larpielle  est  obligé  de  lutter  le  chirurgien  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  et  qui  d'autres  fois,  habilement 
dirigée ,  peut  lui  être  d\m  si  grand  secours.  Cette  force 
d'attraction  des  granulations  tranmatiques  qui  déplace  la 
peau  en  même  temps  qu'elle  met  enjeu  son  extensibilité, 
subsiste  tout  le  temps  de  leur  existence,  et  ne  s'éteint 
que  lorsque  la  cicatrisation  est  consommée.  Ses  limites 
sont  :  i^  le  contact  des  bords  de  la  plaie  ,  lorsque  le  con- 
tact est  possible;  :>."  la  limite  de  l'extensibilité  de  la  peau  ; 
son  obstacle,  c'est  l'adhérence  de  la  peau  aux  parties  sub- 
jacentes,  ce  sont  certaines  attitudes  des  membres  qui  ne 
lui  permettent  ni  de  se  déplacer,  ni  de  s'étendre.  Son 
intensité  est  en  rapport  avec  le  nombre  de  granulations  (  i  j. 
Il  semble  que  chaque  granulation  soit  un  petit  ressort,  et 
on  peut  juger  de  l'effet  définitif  qui  doit  résulter  de  cette 
multitude  de  petits  ressorts  agissant  simultanément.  Sa 
durée  est  celle  de  la  plaie,  elle  s'éteint  avec  elle.  Du- 
puytren  et  Delpech  pensaient  que  la  force  d'attraction  des 
granulations  se  continuait  dans  la  cicatrice;  c'est  une 
erreur;  les  cicatrices  ne  tendent  nullement  à  se  resserrer; 
le  diamètre  d'une  cicatrice  examiné  au  moment  où  elle 
vient  de  s'accomplir,  n'est  ui  plus  ni  moins  grand  que 
celui  d'une  cicatrice  qui  a  plusieurs  années  d'ancienneté, 
il  n'y  a  qu'une  circonstance  dans  laquelle  cette  rétraction 
de  la  cicatrice  puisse  avoir  lieu,  c'est  celle  de  son  inflam- 
mation; car  le  tissu  des  cicatrices  étant  fd^reux,  Pinflam- 

(ij  Comme  exemple  de  la  puissance  de  rrJractililo  des  {granulations, 
j  ai  coutume  d<;  citer  le  cas  d'une  jeune  fille  qui,  à  la  suite  d'une  l)rû- 
lure,  présentait  une  adhérence  du  petit  d()i<;t  à  la  face  externe  de  la 
lèvre  inférieure  renversée.  Une  bride  send)lal)le  à  la  membrane  de  l'aile 
d'une  chauve-souris  était  étendue  de  la  main,  de  ravant-i)ras  et  du  bras  à 
la  face  antérieure  du  cou  et  à  la  partie  inférieure  de  la  face.  Le  dessin  de 
cettr  jeune  fille,  que  j'ai  observée  à  l'Hôtel-Dieu  ,  daiis  le  service  de 
Dupuytrcn,  est  dans  les  cabinets  de  la  Faculté. 
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mation  de  ce  tissu  a  pour  conséquence  un  épaississement, 
une  rétraction,  une  corru^ation  analogue  à  celle  quelle 
détermine  dans  les  tissus  fibreux  sains,  dans  les  prolonge- 
ments cutanés  de  l'aponévrose  palmaire  ,  par  exemple. 

Les  effets  de  cette  force  d'attraction  sont  quelquefois 
si  prodigieux,  que  Hunter  avait  imaginé  pour  les  expli- 
quer, indépendamment  de  la  force  contractile  qu'il  admet- 
tait dans  les  granulations  ,  une  force  contractile  peut-être 
plus  active  encore ,  qui  aurait  son  siège  dans  la  portion 
de  peau  qui  forme  le  pourtour  de  la  plaie,  force  con- 
tractile qui  resserrerait  la  plaie  comme  une  bourse,  si  bien 
que  les  granulations  seraient  quelquefois  étranglées  :  mais 
cette  force  n'existe  pas. 

La  force  d'attraction  des  granulations  pourrait  bien 
n'être  que  le  résultat  de  la  tendance  à  l'adhésion  de  ces 
granulations  ,  ainsi  que  nous  allons  le  voir. 

2°    Tendance  à  l adhésion  des  granulations  traumatiijues . 
Cette  tendance  à  l'adhésion  ,  de  même  que  la  tendance  au 
resserrement,  subsiste  pendant  toute  la  durée  de  la  plaie, 
pourvu  toutefois  que  la  vitalité  soit  dans  de  bonnes  condi- 
tions :  c'est  cette  tendance  à  l'adhésion  qui  explique  l'ad- 
hésion consécutive  ;  ressource  bien  précieuse  lors([u'on 
n'a  pas  pu  obtenir  l'adhésion  primitive,  et  qui  en  a  pres- 
que tous  les  avantages.  Ainsi ,  lorsqu'à  la  suite  de  l'opéra- 
tion du  bec-de-lièvre  ,  les  aiguilles  ont  déchiré  les  chairs  , 
on  ne  doit  pas  désespérer  de  la  réunion  ;  mais  aussitôt  que 
les  granulations  traumatiques  sont  bien  développées  ,  il 
faut  rapprocher  et  maintenir  dans  une  juxtaposition  par- 
faite à  l'aide  de  très  longues  bandelettes  de  diachylum,  les 
deux  lèvres  de  la  plaie ,  et  alors  on  obtient  par  l'adhésion 
consécutive  une  réunion  presque  aussi  exacte   que  par 
1  adhésion  primitive  (i). 

(i)  Seuleiueut  la  cic.itrice  n'est  pas  linéaire;  car  elle  résulte  de  la 
juxta-posiiion  de  (|uatre  cou(;l»es  de  fausses  nienibranes  oiganisees ,  sa- 
voir :  1°  des  deux  fausses  meridjranes  fjui  ont  servi  à  former  I(.s  (jranula- 


232  ANATOxMlK   PATHOLOGIQUE    GÉiNÉHALE. 

Celle  tendance  à  radhésion  des  granulations  trauniali- 
ques  existe  non  seulement  au  sommet,  mais  encore  sur 
toute  l'étendue  de  la  surface  de  chaque  granulation. 

Ainsi,  si  les  granulations  se  touchent  parle  sommet, 
par  exemple ,  lorsqu'on  oppose  la  moitié  d'une  surfoce 
trauraatique  granuleuse  à  l'autre  moitié  de  la  même  sur- 
face traumatique  ,  il  y  ci  adJiésion  consécutive  jmr  opposition. 
Si,  au  contraire,  on  rapproche  fortement  à  l'aide  de  ban- 
delettes agglutinatives  les  deux  bords  d'une  plaie  ,  de  ma- 
nière à  ce  que  les  granulations  soient  fortement  serrées 
les  unes  contre  les  autres,  on  obtient  une  adhésion  consé- 
cutive latérale.  Je  su^s  même  fondé  à  admettie  que  c'est 
cette  tendance  à  l'adhésion  latérale  des  granulations  voi- 
sines (tendance  qui  se  réalise  incessamnient),  qui  a  pour 
conséquence  l'attraction  dans  tous  les  sens  de  la  peau  qui 
avoisine  la  plaie  et  par  conséquent  son  rétrécissement. 
D'après  cette  manière  de  voir,  la  force  rétractile  des  gra- 
nulations ne  serait  donc  autre  chose  que  le  résultat  de  leur 
tendance  à  l'adhésion  latérale. 

Régénération  des  chairs.  Les  granulations  traumatiques 
se  présentent  sous  l'aspect  de  bourgeons,  qui  s'élèvent  du 
l^nd  des  plaies  avec  perte  de  substance  qu'elles  semblent 
destinées  à  réparer;  il  est  donc  tout  naturel  que  l'idée  vague 
d'une  sorte  de  reproduction  des  chairs  enlevées  se  soit 
présentée  aux  premiers  observateurs;  d'où  la  doctrine  de 
la  régénération  des  chairs  ^  doctrine  séduisante  ,  fortifiée  par 
l'autorité  de  vingt  siècles,  et  qui  a  régué  dans  la  science 
jusqu'à  l'époque  de  l'Académie  royale  de  chirurgie.  L'er- 
reur était  d'autant  plus  facile  (ju'en  même  temps  que  le 
fond  de  la  plaie  semble  se  remplir,  les  bords  tuméfiés 
dans  les  premiers  temps  s'effacent  peu  à  peu,  se  dégor- 
gent et  se  mettent  au  niveau  du  fond.  Du  reste,  sans  se 
rendre  un  compte  exact  de  cette  régénération  ([u'on  exj)li- 

tions;   a"  (les  deux  laussp.s  ineiiil)rnne«  qui  scrvcnl  à  l'adlicsion  après  le 
rapnroclienicut  des  l)oids  de  l.i  plaie. 
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qnait  tantôt  par  un  suc  uourricier  qui  participait  de  la 
nature  de  chaque  tissu  ,  tantôt  par  une  sorte  de  turges- 
cence, de  développement  de  ces  tissus  ,  on  admettait  que 
les  parties  régénérées  présentaient  tous  les  caractères  de 
celles  qui  avaient  été  divisées  :  on  disait  que  lorsqu'un 
muscle  avait  été  divisé  avec  ou  sans  perte  de  substance, 
le  tissu  nouveau  présentait  le  caractère  musculaire  ; 
lorsque  c'était  une  glande,  le  tissu  nouveau  était  glan- 
duleux; un  tendon,  le  tissu  nouveau  était  tendineux,  etc. 

Une  pareille  doctrine  ne  pouvait  résister  à  une  obser- 
vation sérieuse  de  la  marche  des  j)laies  dans  leur  cicatri- 
sation,  qui  établit  de  la  manière  la  plus  positive  que  les 
parties  qui  ont  été  enlevées  ou  détruites  manquent  tou- 
jours ;  que  les  muscles  divisés  s'atrophient,  se  rétractent 
bien  loin  de  s'allonger,  qu'il  en  est  de  même  de  tous  les 
tissus  qui  font  partie  de  la  surface  d'une  plaie,  que  la  dé- 
perdition de  substance  ne  se  remplit  pas  à  fiindo  sursmii, 
comme  le  disait  Boerhaave,  mais  d'une  manière  tout  à 
fait  opposée,  c'est-à-dire  par  laffaissement  des  bords  de  la 
j)laie.  On  sait  avec  quelle  supériorité  de  dialectique  cette 
doctrine  de  la  régénération  des  chairs  fut  réfutée  dans  le 
sein  de  l'Académie  de  chirurjjie  par  Fabre ,  cjui  trouva 
dans  Louis  et  Pibrac  de  si  puissants  auxiliaires. 

Cependant  la  doctrine  de  la  régénération  des  chairs 
peut  être  soutenue  à  quelques  égards,  si  on  limite  cette 
régénération  à  la  production  du  tissu  cellulaire  et  de  ses 
dérivés,  c'est-à-dire  des  tissus  fibreux,  cartilagineux  et 
osseux.  Je  ferai  toutefois  remarquer  que  dans  ce  sens  le 
mot  régénération  est  iujpropre  ,  et  doit  être  remplacé  par 
celui  de  production  ;  mais  si  l'on  entend  par  régénération  la 
production  d'un  tissu  autre  que  le  tissu  cellulaire  et  ses 
dérivés,  à  savoir  du  tissu  musculaire, du  tissu  glanduleux, 
du  tissu  nerveux,  je  m'élève  de  toutes  mes  forces  contre 
cette  proposition  ;  car  aucun  fait  authentique  ne  dé- 
montre la  moindre  rej)roduction  soiis  ce  rapport.  Ainsi, 
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robservation  d\ine  langue  amputée  ou  gangrenée  (i)  qui 
se  serait  reproduite,  l'observation  plus  célèbre  encore  de 
Jamiéson  qui  a  trait  à  une  prétendue  régénération  du 
gland  et  d'une  partie  du  corps  caverneux,  doivent  être 
rejetées  comme  des  erreurs. 

Toutes  les  cicatrices  sont  des  productions  celluleuses , 
fibreuses,  cartilagineuses,  osseuses,  et  rien  autre  chose. 
Leur  identité,  leur  uniformité,  quel  que  soit  le  tissu  di- 
visé ,  établissent  que  tout  le  pouvoir  régénérateur  dans 
l'économie  se  réduit  à  cette  })roportion.  Dans  l'adhésion 
immédiate,  comme  dans  Fadhésion  consécutive,  l'ob- 
servateur ne  découvre  rien  autre  chose  qu'une  fausse 
membrane  qui  s'organise.  Les  granulations  traumatiques 
des  plaies  qui  suppurent  ne  sont  pas  autre  chose. 

Non  seulement  les  tissus  divisés  avec  ou  sans  perte  de 
substance  ne  se  régénèrent  pas;  mais  je  soutiens  que  ces 
tissus  divisés  ne  concourent  nullement  à  la  cicatrisation 
dont  tout  le  mécanisme  se  réduit  à  l'organisation  d'une 
fausse  membrane.  Ainsi ,  l'artère  divisée  se  retire  et  s'obli- 
tère; la  fibre  musculaire  se  rétracte  et  se  flétrit.  Tous  les 
tissus  nerveux,  fibreux  ,  osseux,  etc.,  restent  inertes  pour 
leur  propre  cicatrisation.  C'est,  je  le  répète,  la  fausse 
membrane  organisable  qui  liiit  tous  les  frais  de  la  réunion 
immédiate,  comme  aussi  de  la  réunion  consécutive,  soit 
par  juxtaposition ,  soit  par  production  d'un  tissu  cutané 
nouveau. 

Ne  soyons  donc  pas  étonnés  que  le  travail  de  cicatrisa- 
tion soit  commun  à  tous  les  tissus,  identique  dans  tous  les 
tissus;  qu'une  coaptation  parfaite  des  parties  similaires 
ne  soit  pas  indispensable ,  que  la  cicatrisation  soit  aussi 
parfaite  au  moins  comme  réunion,  lorsque  la  peau  ne  ré- 

(i)  Il  est  prohal^le  (ju'on  a  iiifeic  la  reproduction  de  la  laii{;ue  de  la 
conservation  de  la  faculté  d'arlieulfir  les  sons;  or,  d'autres  f;iit.s  ont  ap- 
pris fju'on  pouvait  parler  avec  une  l.iii(jue   réduite  à  un  petit  uioignon. 
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pond  pas  exactement  à  la  peau,  les  muscles  aux  muscles, 
les  tendons  aux  tendons;  que  la  cicatrice  d'un  nerf  divisé 
soit  identique  à  celle  d'un  tendon,  d'un  muscle,  d'une 
glande. 

Puisque  le  tissu  des  cicatrices  n'est  pas  un  tissu  à  part, 
mais  bien  un  tissu  fibreux  accidentel,  je  ne  vois  pas  de 
nécessite  à  la  création  d'un  nom  nouveau  pour  désigner  le 
tissu  des  cicatrices.  On  connaît  le  succès  qu'a  eu  la  déno- 
mination de  tissu  inodulaire  donnée  au  tissu  des  cicatrices 
par  Delpech  et  les  conséquences  pratiques  d'un  haut  inté- 
rêt qu'il  a  déduites  de  l'étude  approfondie  de  ce  tissu. 
Fidèle  au  principe  fondamental  de  toute  nomenclature 
scientifique  qui  consiste  à  ne  créer  des  noms  nouveaux 
que  pour  exprimer  des  choses  nouvelles,  je  crois  ne  devoir 
pas  adopter  cette  dénomination. 

Qu'on  me  permette  de  réfuter  ici  une  opinion  que  je  vois 
assez  généralement  adoptée  ,  et  qui,  si  elle  était  vraie,  se- 
rait en  opposition  avec  ce  que  je  viens  de  dire  sur  la  cica- 
trisation, et  un  argument  redoutable  en  faveur  de  la  régé 
nération  des  parties  divisées  ;  je  veux  parler  de  la  régéné- 
ration des  nerfs  qu'on  suppose  s'effectuer  dans  l'épaisseur 
des  cicatrices.  On  cite  à  l'appui  de  cette  hypothèse  des 
faits  d'anatomie  et  de  physiologie  pathologiques  qui  me 
paraissent  erronés  :   sous  le  point  de  vue  de  l'anatomie 
pathologique,  la  cicatrice  fibreuse  qui   établit  la   conti- 
nuité entre  le  bout  supérieur  et  le  bout  inférieur  du  nerf 
divisé,  a  été  prise  à  tort  pour  du  tissu  nerveux;   car  si 
l'on  fait  macérer  dans  l'acide  nitrique  étendu  des  neris 
ainsi  cicatrisés,  on  voit   (jue  la   fibre  nerveuse  n'a  pris 
aucune  part  à  la  cicatrice  ([ui  est  entièrement   fibreuse 
comme  le  névrilème  dont  elle  est  d'ailleurs  aussi  distincte 
(|ue  le    derme   cutané   est    distinct   du    derme   du  tissu 
cutané  nouveau.  Sous  le  point  vue  de  la  physiologie  pa- 
tliologi(|ue,  on  dit   que  des   nerfs  ayant  été  couj)és,  la 
sensibilité  et  la  myotilité  des  j)arties  auxquelles  les  nei  fs 
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se  distribuent,  trabord  abolies,  ont  été  recouvrées  au 
bout  d'un  certain  temps;  je  réponds  que  cela  est  impos- 
sible, que  les  parties  sensibles  et  contractiles  dont  ^01/5 
les  nerfs  de  sentiment  et  de  mouvement  ont  été  divisés 
avec  ou  sans  perte  de  substance,  ont  perdu  à  tout  jamais 
leur  sensibilité  et  leur  myotilité ,  et  je  pourrais  citer  à 
Tappui  des  faits  positifs.  Non,  lorsque  le  neif  facial  a  été 
coupé  dans  une  opération  chirurgicale  ,  le  mouvement  ne 
revient  pas  dans  les  muscles  de  l'expression.  Non,  lorsque 
le  nerf  radial  a  été  coupé  au  côté  externe  du  bras  ,  l'ex- 
tension des  doigts  et  de  la  main  est  impossible  et  le  sera 
toujours.  Un  chien  ,  auquel  j'avais  coupé  le  grand  nerf 
sciatique  et  que  j'ai  conservé  j)endant  six  mois,  traînait  la 
jambe  de  la  même  manière,  et  l'appuyait  sur  le  dos  bientôt 
ulcéré  des  phalanges  onguéales  à  la  fin  du  sixième  mois 
tout  aussi  bien  qu'immédiatement  après  l'opération. 

Toutes  les  fois  que  la  fibre  nerveuse  a  été  coupée,  le 
hiatus  est  infranchissable  pour  Faction  nerveuse  comme 
pour  la  volonté.  La  continuité  est  une  loi  du  système  ner- 
veux sous  le  rapport  anatomique  comme  sous  le  rapport 
physiologique. 

ir  GENRE. 
Adhésions  des  soliUions  de  conlinuilé  des  os. 

Les  os  (|ui  ont  subi  des  solutions  de  continuité  tendent 
à  l'adhésion  comme  les  j)arties  molles.  Leur  consolidation 
s'effectue  par  une  espèce  de  virole,  de  gangue  osseuse, 
qui  réunit  les  fragments  :  ce  moyen  d'union  des  os  porte 
le  nom  de  cal.  Comment  se  produit  le  cal?  Celte  produc- 
tion osseuse  constitue-t-elle  un  phénomène  à  part,  ou  bien 
peut- elle  rentrer  dans  la  loi  générale  des  adhésions?  C'est 
cette  question  que  Tanatomie  pathologique  est  appelée  à 
résoudre. 

Avant  Duhamel,  il  n'y  av.iit  j)as  de  tbéorie  relative  au 
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cal  (i)  :  aucune  idée  scientifique  ne  présidait  à  la  manière 
de  concevoir  la  consolidation  des  os.  C'était  un  suc  osseux 
concrescible ,  transsudant  de  Tos  et  des  parties  voisines 
et  agglutinant,  mastiquant  les  fragments  par  une  espèce 
de  soudure  :  quelques  uns  admettaient  que  ce  suc  osseux 
n'était  autre  chose  que  le  sang  épanché  entre  les  frag- 
ments; d'autres  admettaient  vaguement  un  allongement  et 
une  réunion  des  fibres  osseuses ,  à  peu  près  comme  ils 
avaient  supposé  l'allongement  des  parties  molles  pour  la 
cicatrisation.  Mais  c'était  là  une  manière  grossière  de 
se  rendre  compte  des  faits  ,  plutôt  qu'une  théorie  propre- 
ment dite. 

Duhamel,  profitant  de  la  découverte  de  la  coloration 
rouge  des  os  chez  les  animaux  par  l'usage  de  la  garance , 
établit  dans  une  série  de  huit  mémoires  publiés  parmi 
ceux  de  l'Académie  royale  des  sciences,  et  dont  le  pre- 
mier date  de  1739,  que  le  cal  était  produit  par  l'ossifica- 
tion du  périoste  externe,  et  que  le  périoste  interne  y 
concourait  quelquefois.  Il  admit,  en  outre ,  comme  con- 
séquence de  ses  expériences  que  le  périoste  est  l'organe 
formateur  des  os  (?.). 

(i)  La  doctrine  du  cal  touclie  à  la  fois,  et  à  la  grande  question  de  la 
formation  et  du  développement  des  os  ,  et  à  la  (i;rande  question  deracîhe- 
sion,  de  la  cicatrisation  des  solutions  de  continuité  en  (i[énéral.  Duliamel, 
dans  ses  recherches,  n'avait  d'autre  but  que  d'étudier  le  développement 
des  os,  comparativement  h  l'accroissement  des  arhres.  Deux  voies  se  pré- 
sentaient à  lui  pour  cet  ohjet  :  ou  hien  suivre  sur  des  embryons  les  pro- 
{^rès  de  l'ossification  normale,  ou  bien  déterminer  des  ossifications  acci- 
dentelles en  fracturant  les  os,  et  applifjuer  à  l'ostéof^énie  les  notions 
acquises  sur  la  formation  du  cal.  C'est  cette  dernière  route  que  Duhamel 
a  suivie. 

(2)  Dans  une  lettre  qu'il  écrivit  à  Ch.  Bonnet  en  1767,  et  qui  est  consi- 
çrnée  dana  \e  Journal  de  médecine  de  la  même  année,  Duhamel  déclare 
qu'il  ne  croit  pas  que  toutes  les  lamelles  périostiqucs  soient  également 
propres  à  s'ossifier,  et  que  bien  que  le  périoste  puisse  s'ossifier  dans 
toute  son  épaisseur,  à  la  manière  d'une  artère,  d'un  tendon,  de  la  plèvre 
il  pourrait  se  faire  qu'il  y  eut  dans  le  périoste  dcfi  lamerf  destinées  à  s'os- 
sifier et  d'autres  lames  destinées  à  re>ter  périoste. 
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Les  travaux  de  Duhamel  fixèrent  l'attention  de  tous  les 
savants  et  surtout  des  hommes  de  l'art.  Un  grand  nombre 
se  déclai'èrent  pour  cette  doctrine.  Hunaud,  Daubenton, 
Lassone,  Monro,  Fougeroux,  la  soutinrent  avec  chaleur,  ce 
dernier  surtout,  qui  publia  en  1760  deux  mémoires  des- 
tines à  combattre  une  à  une  les  objections  des  plus  célèbres 
antagonistes  de  cette  opinion  (i). 

Bien  qu'imbu  des  doctrines  de  Boerhaave  (2)  et  d'Asbi- 
nus  (3)  dont  il  avait  été  le  disciple,  Haller  fut  un  instant 
ébranlé  dans  sa  manière  de  voir  par  les  expériences  et 
fautorité  de  Duhamel.  Il  aurait  probablement  passé  con- 
damnation sur  la  faculté  qu'aurait  eue  le  périoste  de 
former  le  cal,  mais  toute  sa  physiologie  se  révoltait  à 
l'idée  que  le  périoste  peut  former  des  os.  Comment  con- 
cevoir, disait-il,  que  l'os  pierreux  ait  été  produit  par  la 
dure  mère  qui  lui  sert  de  périoste;  que  la  membrane  pé- 
riostique  du  labyrinthe  ait  servi  de  moule  aux  canaux 
demi-circulaires  et  au  limaçon?  autant  vaudrait  dire  que 
le  cerveau  et  le  cervelet  sont  des  produits  de  la  pie-mère, 
les  testicules  le  produit  de  la  tunique  albuginée. 

Par  ces  motifs,  Haller  entreprit  une  série  d'expériences 
sur  le  cal,  et,  ne  pouvant  les  suivre  par  lui-même,  il  en 
chargea  Dcthleef,  l'un  de  ses  prosecteurs,  qui  en  a  publié 
les  résultats  dans  sa  dissertation  inauguiale  (4). 

(i)  Moiçagtii  paraît  avoir  adopté  l'opinion  de  Duliamel.  Il  dit 
{Epist.  LVI,  29)  :  a  Explical  vil  experientissinius ,  iwn  ut  alii ,  ab  osseis 
fibris  se  pioducentibus ^  axit  ab  osseo  qui  ab  lus  quidcni  fibris  distillât^ 
succo ;  aut  ab  effuso  et  adhœrenie  fractis  ossibus  saïKjuinc  sed  jnxta  pro- 
prias observationes  ex  intumescente  et  crassiore  facto  ad  fracturas  externo 
internove  periosteo  ^  lominasqiie  suas  in  cartHa<jineam  primum  ^  deinde  in 
osseain  firmitudiiicvi  mutante.  iMiis  bas,  il  dit  «jiie,  d'après  les  (expériences 
de  Dniiaint'l ,  la  formation  du  cal  paraît  devoir  être  rapportée  au  pé- 
liosle.  Ex  periostco  callus  videlur  repetendus. 

(2)   Boerliaavc,  PrœUct.  in  instit.  rei  med.^  n.  4/6. 

(3j  Albinus.  Icônes  ossium  fœtus^  p.    i5o. 

(4)  Dissertatio  ossium  cnlli generationem  et  calii  naturam  per  f racla  in 
(inimalibusrubia; radiée  pastis  ossa  demonstatrum  exliibens.  Gottin^j.j  i  ^53. 
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De  ces  expériences,  qui  sont  très  nombreuses,  Haller 
conclut  :  «  i^  que  le  cal  est  formé  par  un  suc  gélatineux 
»  qui  suinte  des  extrémités  de  Tos,  et  surtout  de  la  moelle, 
»  et  qui  s'épaissit  tout  autour  des  fragments;  2^  que  ce  suc 
»  s'épaissit  par  degrés  et  devient  une  gelée  tremblante, 
»  qu'il  passe  par  divers  degrés  de  consistance  jusqu'à  ce 
«  quil  devienne  cartilagineux;  3"  qu'il  se  forme  dans  ce 
»  cartilage  comme  dans  l'ossification  naturelle  des  noyaux 
»  osseux  qui  grandissent^  se  réunissent  et  effacent  peu  à 
»  peu  la  substance  cartilagineuse  ;  40  que  le  cal  tout  à  fait 
»  formé  est  un  véritable  os  spongieux,  comme  celui  des 
»  extrémités  des  os  longs  :  avec  le  temps,  ce  cal  devient 
»  plus  compacte  :  les  deux  bouts  de  Tos contribuent  presque 
»  également  à  sa  formation  ;  5*^  que  le  périoste  na  aucune 
»  part  a  la  réunion  des  os  et  qu'il  ne  fait  pas  partie  du  cal  qui 
»  s'est  répandu  à  sa  surface  extérieure  dans  quelques  expé- 
»  riences;  qu'il  n'est  pas  attaché  au  cal ,  qu'il  ne  précède 
>'  pas  la  formation  du  cal ,  mais  qu'il  la  suit  et  qu'il  ne  re- 
«  naît  que  lorsque  le  cal  est  avancé;  6°  qu'il  naît  dans  le 
»  cal  des  vaisseaux  qui  se  comportent  absolument  comme 
»  dans  l'ossification  naturelle.  » 

A  ces  deux  théories  sur  le  cal  qui  s'excluent  réciproque- 
ment, a  succédé  une  troisième  théorie  qu'on  peut  appeler 
analogique  ^  parce  qu'elle  est  fondée  sur  l'analogie  que  l'on 
a  cru  trouver  entre  la  cicatrisation  des  parties  dures  et 
celle  des  parties  molles,  d'après  laquelle  les  bouts  des  frag- 
ments seraient  les  moyens  de  leur  propre  consolidation. 
Cette  doctrine,  indiquée  par  Bordenave,  a  été  plus  explici- 
tement formulée  par  Troja  (i),  dont  les  expériences  sur  le 
cal  sont  moins  connues  que  celles  sur  la  régénération  des 
os,  et  qui  admet  que  Yunion  des  os  s'effectue  par  le  même 
mécanisme  que  la  cicatrisation  des  os  amputés  ,  que  des  gra- 
nulations ,  d  abord ,  puis  des  fibres  charnues  et  gélatineuses 

(i)  De  novorwn  ossium  ^  in  inte(jns  aut  maximis ^  oh  inorbos  ,  de  ver- 
(lilioiiibwi^  rerjenerationc  exper'nnenta  ^  Paris  ,    177^,  in-12. 
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rétablissent  la  contuiuiié^  et  qui  rejette  d'ailleurs  toute  partici- 
pation du  périoste.  Scarpa  [De  peniliori  ossiwn  structura  y 
1799)  admet  que  les  bouts  des  os  fracturés  se  ramollissent 
d'abord,  puis  se  recouvrent  d'une  substance  rouge  que  Celse 
appelle  caroncules;  que  ces  caroncules  s'allongent  plus  ou 
moins  entrée  les  fragments  ,  affectent  des  formes  différentes 
suivant  la  position  respective  de  ces  deux  fragments  et  se  pé- 
nètrent peu  à  peu  de  molécules  terreuses  qui  lui  font  acquérir 
une  consistance  osseuse.  Du  reste,  Scarpa  rejette  comme 
Troja  toute  participation  du  pe'rioste  à  la  formation  du 
cal,  et  accorde  au  cal  la  mêiue  texture  qu'aux  os.  Bicliat, 
uniquement  fondé  sur  Tanalogie,  admet  pour  la  formation 
du  cal ,  comme  pour  la  cicatrisation  des  plaies  ,  des 
bourgeons  charnus  qui  se  développent  sur  les  bouts  des 
fragments,  qui  s'unissent  et  se  transforment  en  cartilage 
d'abord,  puis  en  os.  îl  rejette  également  toute  ossification 
du  périoste. 

Voilà  bien  les  trois  théories  mères  proposées  pour  la 
consolidation  des  os  dans  les  fractures  :  i^  la  théorie  de 
Tossification  du  périoste  ;  2"  la  théorie  du  suc  osseux  versé 
autour  et  dans  l'intervalle  des  fragments,  sans  aucune 
participation  du  périoste;  3°  la  théorie  analogique  d'apiès 
laquelle  les  bouts  des  fragments  seraient  les  agents  de  leur 
propre  consolidation  ,  par  un  travail  tout  à  fait  semblable 
à  celui  qui  préside  à  la  réunion  des  plaies. 

Tel  était  fétat  de  la  science,  lorsqu'on  1812,  Dupuytren 
proposa  une  théorie  mixte  qui  concihait  la  théorie  de 
Duhamel  avec  celle  de  Bicbiit  :  appuyé  non  sur  des  expé- 
riences ,  mais  sur  quelques  hiits  danatomie  pathologique, 
et  plus  particulièrement  sur  des  faits  cliniques  ;  ayant  ob- 
servé :  i''  qu'il  se  forme,  dans  les  premiers  temps  de  la 
consolidation  des  fractures,  une  virole  osseuse  qui  entoure 
les  fragments;  1^  qu'au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long  cette  virole  osseuse  (lisj)araît  et  que  sa  disparition 
coïncide  avec  une  solidité  beaucoup  plus  grande  du  cal; 
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Dupuytren  posa  en  principe  qu'il  existait  deux  temps  ou 
périodes  dans  la  consolidation  des  fractures  ;  que  dans  un 
premier  temps  la  consolidation  s'effectuait  au  moyen  de 
Fossification  du  périoste,  d'où  la  virole  osseuse,  et  il  donna 
au  cal  de  cette  première  période  le  nom  de  cal  provisoire  ; 
que  dans  un  second  temps ,  la  consolidation  s'effectuait 
aux  dépens  des  bouts  des  fragments  eux-mêmes  en 
même  temps  que  le  cal  provisoire  était  absorbé,  et  il 
donna  au  cal  de  cette  deuxième  période  le  nom  de  cal 
définitif  (i). 

Cette  doctrine  conciliatrice  semblait  rendre  compte  de 
tous  les  faits,  et  répondait  d'ailleurs  à  tous  les  besoins  de 
la  pratique.  Elle  nous  montrait,  d'une  part ,  dans  un  pre- 
mier temps ,  un  cal  volumineux ,  spongieux ,  extérieur  aux 
fragments,  susceptible  de  céder  à  des  violences  exté- 
rieures, de  se  déformer  sous  le  poids  du  corps  dans  les 
membres  inférieurs  ,  mais  en  revanche  susceptible  d'être 
redressé,  réformé  dans  les  cas  de  consolidation  vicieuse; 
d'une  autre  part,  dans  un  second  temps  ,  un  cal  réduit  à 
un  volume  beaucoup  moins  considérable,  intermédiaire 
aux  fragments,  compacte,  résistant  aux  violences  exté- 
rieures bien  plus  efficacement  que  les  parties  qui  l'avoi- 
sinent. 

Cette  doctrine  si  satisfaisante,  si  éminemment  pratique, 

(i)  Les  conclusions  du  mémoire  de  Boidenave  {Acad.  roy.  des  sciences^ 
séances  des  il  mars  et  3i  mai  1757)  sont  remarquables  par  la  ressem- 
blance qu'elles  ont  avec  les  idées  de  Dupuytren,  qui  certes  ne  les  y  avait 
pas  puisées.  «  Le  cal  peut  paraître  sous  différentes  formes,  suivant  le 
»  temps  ou  les  circonstances  dans  lesquelles  on  le  considère.  Dans  les 
"premiers  temps,  il  paraît  gélatineux  ,  et  n'est  point  solide.  Zeperiosfe 
»  épaissi  semble  l'instrument  de  la  réunion.  Lorsque  l'ouvrage  de  la  na- 
»  turc  est  plus  avancé,  le  cal  paraît  solide;  le  périoste  n'est  pas  plus 
»  adhérent  à  l'endroit  du  cal  que  dans  le  reste  de  l'os. L'os  semble  réuni 
»  par  lui-même^  et  alors,  suivant  que  le  cal  est  plus  ou  moins  ancien, 
w  tantôt  il  paraît  spongieux  et  poreux;  quelquefois,  chez  les  jeunes  su- 
»  jets,  il  s'efface  pour  ainsi  dire  avec  le  temps  et  se  confond  avec  la  sub- 
"  s  tau  ce  de  los.  » 

1.  1(3 
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avait  été  suggérée  par  Tinduction  bien  plus  que  par  l'étude 
de  l'anatomie  pathologique  du  cal  à  ses  diverses  périodes; 
il  lui  manquait  une  démonstration  directe^,  et  c'est  dans  le 
but  de  vérifier  par  les  faits  et  par  l'expérimentation  les 
inductions  de  l'observation  clinique  que  j'entrepris,  en 
i8i4  et  i8i5,  une  série  d'expériences,  dont  les  résultats 
ont  été  consignés  dans  ma  thèse  et  reproduits  dans  mon 
premier  ouvrage  (i),  et  que  tous  les  faits  que  j'ai  recueil- 
lis depuis  sont  venus  confirmer  :  ces  résultats  qui  con- 
stituent, si  Ton  veut,  une  théorie,  peuvent  être  formulés 
ainsi  qu'il  suit  :  le  cal  est  formé  par  fossification  de  toutes  les 
parties  molles  lacérées  qui  entourent  les  fragments ^  périoste  , 
tissu  cellulaire^  muscles ^  tendons ^  aponévroses ^  etc.  ;  les  bouts 
des  fragments  sont  complètement  étrangers  à  leur  propre 
consolidation  à  toutes  les  époques  de  la  formation  du  cal.  Il  ny 
a  pas  deux  cals ,  l'un  provisoire  et  l'autre  définitifs  ?nais  un 
seul  et  même  cal^  spongieux  et  volumineux  dans  la  première 
période ,  compacte  et  réduit  dans  la  deuxième. 

"Voici  par  quelle  série  de  faits  j'ai  été  conduit  à  ce  résul- 
tat qui  m'est  entièrement  personnel  (2). 

La  première  idée  de  la  formation  du  cal  par  le  concours 
de  toutes  les  parties  molles  lacérées  qui  entourent  les 
fragments  m'a  été  suggérée  par  le  fait  suivant  que  j'ai  ob- 
servé à  l'Hôtel-Dieu,  au  commencement  de  18  i4  ,  sur  un 
jeune  homme  de  vingt  ans,  affecté  d'une  fracture  du  fé- 
mur, qui  mourut  d'une  fièvre  adynamiqne  le  vingtième 
jour  de  la  fracture.  La  fracture,  qui  était   extrêmement 

(i)  Essai  sur  Vanatomie  pathologique^  1816,  t.  I ,  p.  48,  Pt  t.  Il,  p.  3(). 

(2)  On  me  permettra  de  revendiquer  en  ma  faveur  ce  premier  fruit  de 
mes  travaux.  Dupuyiren  ,  auquel  je  fis  part  des  résultats  auxquels  j'étais 
parvenu,  ne  pouvait  pas  y  croire.  Jamais,  que  je  sache,  il  ne  se  les  est  attri- 
bués. La  théorie  de  Dupuytren  se  réduit  à  ceci  :  il  y  a  deux  cals  ,  un  cal 
provisoire  produit  par  l'ossification  du  périoste,  et  un  cal drjiuitif  pvodmt 
par  un  travail  qui  se  passe  dans  les  boutg  des  fr.i(^ments.  C'est  par  erreur 
que  plusieurs  des   élèves  de  Dupuytren  lui  ont  attribué  autre  chose  que 
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oblique,  avait  eu  lieu  un  peu  au-dessous  du  grand  tro- 
chanter  ;  les  fragments  avaient  subi  un  déj3lacement  con- 
sidérable suivant  leur  longueur,  de  telle  manière  que  le 
fragment  inférieur,  situé  derrière  le  fragment  supérieur, 
débordait  en  haut  d'un  demi-pouce  le  niveau  du  grand  tro- 
chauter.  Le  cal ,  qui  était  extrêmement  volumineux  et  déjà 
osseux,  permettait  néanmoins  une  assez  grande  mobilité 
entre  les  fragments.  Ce  qui  s'explique  par  Tétat  du  tissu 
osseux  de  nouvelle  formation  ,  qui  était  très  spongieux, 
très  vasculaire ,  qui  cédait  sous  la  moindre  pression 
et  qui  se  coupait  avec  la  plus  grande  facilité.  Je  voulus  sé- 
parer le  fémur  des  parties  molles  qui  l'environnaient  pour 
étudier  plus  en  détail  la  disposition  des  parties;  mais  je 
m'aperçus  qu'il  y  avait  à  la  surface  du  cal  des  lames  im- 
briquées qui  se  continuaient  avec  divers  plans  muscu- 
laires, et  entre  lesquelles  se  prolongeaient  d'autres  lames 
de  fibres  charnues.  La  continuité  des  fibres  charnues  avec 
les  lamelles  osseuses  était  manifeste.  Bien  évidemment 
le  périoste  seul  ne  pouvait  pas  constituer  cet  énorme  cal 
et  ces  prolongements  lamelleux.  D'ailleurs  ,  on  voyait 
en  bas  une  traînée  plus  considérable  ,  stalactiforme  , 
ayant  deux  ou  trois  pouces  de  longueur,  qui  s'enfonçait 
dans  l'épaisseur  d'un  muscle  triceps  et  qui  était  séparé 
du  périoste  par  une  grande  épaisseur  de  fibres  muscu- 
laires. 

Ayant  scié  perpendiculairement  le  fémur,  de  manière  à 
diviser  le  cal  en  deux  moitiés  égales,  je  vis  facilement 
les  rapports  des  fragments  et  du  cal  d'une  part;  du  cal 
et  du  périoste ,  d'une  autre  part.  Or,  chaque  moitié  du  cal 
constituait  un  demi-cylindre  dont  les  couches  les  plus 
profondes  seules  se  continuaient  avec  le  périoste.  Ayant 
ensuite  incisé  circulairement  le  périoste  du  fémur,  à 
quatre  pouces  au-dessous  du  cal  ,  je  le  décollai  avec  le 
manche  d'un  scalpel,  en  procédant  de  bas  en  haut;  de 
cette  manière,  à  l'aide  d'une  force  médiocre,  il  me  fut 
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facile  d'enlever  le  cal  en  entier  avec  le  périoste ,  et  voici  ce 
que  j'observai  :  i°  Du  côté  des  fragments,  une  couche 
osseuse  très  mince,  spongieuse,  qui  les  revêtait;  les  bouts 
de  la  cavité  de  ces  fragments  contenaient  également  un 
peu  de  tissu  spongieux  de  nouvelle  formation  ;  du  reste, 
ils  n'avaient  en  aucune  manière  participé  au  travail  de 
consolidation,  et,  la  petite  couche  de  tissu  spongieux  en- 
levée par  l'action  de  racler,  on  eût  dit  que  la  fracture  ve- 
nait d'avoir  lieu  ;  2°  du  côté  du  cal  il  y  avait  dans  le  demi- 
cylindre  formé  par  chacune  de  ses  moitiés ,  deux  parties 
distinctes  ,  l'une  profonde  ,  l'autre  superficielle  ;  la  pro- 
fonde était  parfaitement  distincte,  par  la  direction  longitu- 
dinale de  ses  fibres,  de  la  superficielle;  cette  partie  pro- 
fonde, qui  constituait  une  couche  d'un  tiers  de  ligne  ou 
d'une  demi-ligne  d'épaisseur,  était  évidemment  formée 
aux  dépens  du  périoste  auquel  elle  faisait  suite.  Quanta 
la  partie  superficielle,  elle  différait  essentiellement  de  la 
précédente  par  sa  forme  lamelleuse  :  les  lamelles  consti- 
tuaient des  plans  obliques,  superposés;  situées  dans  la 
direction  des  plans  musculaires  au  milieu  desquels  elles 
étaient  placées,  elles  se  continuaient  manifestement  avec 
eux.  Il  était  évident  que  celte  partie  lamelleuse  du  cal  était 
complètement  étrangère  au  périoste,  et  qu'elle  apparte- 
nait aux  coucbes  musculaires  environnantes  au  milieu 
desquelles  elle  se  prolongeait. 

Mais  ces  lamelles  osseuses  étaient-elles  formées  aux  dé- 
pens des  fibres  musculaires  elles-mêmes?  La  continuité 
entre  les  lamelles  osseuses  et  les  plans  musculaires  sem- 
blait l'indiquer;  cependant  comme  la  transition  entre  le 
tissu  osseux  et  le  tissu  musculaire  était  brusque,  je  ne 
pouvais  croire  à  ,cette  transformation  complète  et  sans 
inlerinédiaire  de  la  fibre  musculaire  en  fibre  osseuse;  et 
n^esurant  en  quehpie  sorte  la  puissance  de  la  nature  à  celle 
de  mou  int(îlli{;cuce,  j'aimais  mieux  croire  à  l'ossification 
du  tis.'u  fibreux,  et  je  me  disais  que  peut-être  le  cal  était 
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constitué  non  seulement  parle  périoste,  mais  encore  par 
tous  les  tissus  fibreux  qui  entourent  une  fracture. 

Ainsi  éloigné  de  la  vérité  par  le  raisonnement,  je  com- 
pris que,  dans  Timpossibilité  d'observer  sur  Vhomme  un 
assez  grand  nombre  de  faits  pour  suivre  la  fdiation  des 
phénomènes,  il  était  nécessaire  d'avoir  recours  à  l'ana- 
tomie  pathologique  expérimentale,  afin  de  pouvoir  suivre 
le  cal  dans  toutes  ses  périodes,  depuis  le  premier  moment 
de  son  apparition  jusqu'à  son  développement  complet  : 
mais  ce  qui  importait  par-dessus  toutes  choses,  c'était  la 
détermination  de  ce  qui  se  passe  dans  les  {premières  pé- 
riodes ;  car,  une  fois  l'ossification  consommée,  il  eût  été 
bien  difficile  de  déterminer  aux  dépens  de  quelles  parties 
le  tissu  osseux  nouveau  avait  été  formé.  Les  lapins,  les 
chiens,  les  pigeons,  ont  été  les  sujets  de  mes  expériences; 
j'avais  à  étudier  dans  la  production  du  cal  :  i^  les  frag- 
ments osseux;  2°  le  périoste;  3^^  les  tissus  ambiants;  et 
cette  étude  devait  être  suivie  depuis  le  moment  où  la 
fracture  venait  d'avoir  lieu  jusqu'au  moment  où  la  con- 
solidation était  opérée,  et  même  jusqu'au  moment  où  le 
cal  était  tellement  confondu  avec  les  fragments,  qu'il  était 
impossible  de  les  distinguer  l'un  de  l'autre.  Voici  briève- 
ment les  résultats  de  ces  expériences.  Les  détails  en  se- 
raient ici  déplacés  (1). 

Que  nous  présente  une  fracture  (  voyez  Soluiions  de 
coniinuilé ,  art.  Fractures  )  ?  des  fragments  anguleux  , 
souvent  des  esquilles  ;  le  périoste  lacéré  ,  à  quelques 
exceptions  près,  sur  tou.e  la  circonférence  de  l'os,  sou- 
vent décollé  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue;  les 
parties  molles  déchirées  dans  une  épaisseur  plus  ou  moins 
considérable;  du  sang  épanché. 

Que  se  passe-t-il?  Examinons  d'abord  les  faits  d'anato- 

(i)  J'ai  encore  plusieurs  caliier.s  où  sont  consi{^nées  ces  expériences. 
Les  fractures  sur  les  pig;cons  ont  été  observées  rie  trois  heures  en  trois 
heures  pendant  les  cinq  ou  six  premiers  jours  de  la  fracture. 
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mie  pathologique  observal)les  sur  le  vivant.  L'anatomie 
pathologique  du  cad vivre  nous  permettra  ensuite  d'inter- 
préter tous  les  faits  et  d'en  déduire  des  conséquences  thé- 
rapeutiques. 

i"  Faits  appréciables  sur  le  vivant,  ou  caractères  cliniques. 
Rappelons  ici  (voy.  Solutions  de  continuité^  art.  Fractures), 
que  toute  fracture,  et  même  la  plus  simple,  se  compose 
de  deux  éléments  bien  distincts  :  i°  de  la  solution  de 
continuité  des  os;  2°  d'une  contusion  plus  ou  moins  con- 
sidérable des  parties  molles.  Or,  on  peut  admettre  quatre 
temps  ou  périodes  dans  la  marche  de  la  consolidation 
d'une  fracture. 

Premier  temps.  Un  premier  temps  que  nous  pouvons 
considérer  comme  la  période  d'incubation^  quant  aux  par- 
ties dures ,  est  principalement  affecté  à  la  guérison  de 
la  contusion  des  parties  molles.  Il  est  caractérisé  par  une 
tuméfaction  considérable  et  diffuse  du  membre,  au  point 
(|ue  Tappareil  qui  ne  causait  aucune  gêne  le  premier  jour 
produit  assez  souvent,  le  deuxième,  le  quatrième,  le  cin- 
quième jour,  une  constriction  très  forte  quelquefois  suivie 
d'accidents  plus  ou  moins  graves  :  le  lieu  précis  de  la 
fracture,  qui  est  en  général  facile  à  déterminer  le  premier 
jour,  devient  impossible  à  reconnaître  les  jours  suivants. 
Des  ecchymoses  apparaissent  au  voisinage  de  la  fracture, 
et  quel([uefois  dpns  toute  la  longueur  du  membre.  Ce 
temj)s  dure  dix  jours  environ  chez  Thomme. 

Deuxième  tetnps.  Dans  le  deuxième  temps ,  la  tuméfac- 
tion, diffuse  jus(pie  là,  se  circonscrit  autour  des  fragments. 
Le  lieu  de  la  bacture  apparaît  alors  parfaitement  :  il  est 
caractérisé  par  nue  induration  sphéroïdale  ou  ovoïde  d'un 
volume  considérable,  cjui  est  en  raison  directe  du  dépla- 
cement des  fragments.  Ce  temps,  qui  constitue  la  période 
de  la  formalion  du  calj  dure  du  dixième  au  vingtième  jour 
environ.  Les  fragments  sont  main  tenus,  mais  d'une  ma- 
nière bien  peu  solide ,  en  sorte  cpie  le  moindre  mpuve- 
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ment ,  la  moindre  attitude  vicieuse  pourrait  opërer  un 
déplacement. 

Troisième  temps.  Dans  un  troisième  temps ,  l'induration 
sphéroïdale  ou  ovoïde  diminue  beaucoup  de  volume  en 
même  temps  qu'elle  augmente  de  consistance ,  et  à  la  fin 
de  cette  période  le  cal  acquiert  assez  de  consistance  pour 
maintenir  solidement  les  fragments  et  supporter  le  poids 
du  membre,  mais  point  assez  pour  supporter  encore  le 
poids  du  corps  (s'il  s'agit  d'un  membre  inférieur).  Cette 
période,  qui  dure  du  vingtième  au  quarantième  jour,  est 
la  période  de  la  solidification  du  cal.  Si  le  poids  de  tout  le 
corps  était  confié  à  un  membre  inférieur  ainsi  consolidé , 
il  y  aurait  chevaucbement  ou  courbure.  Si  une  violence 
extérieure  suffisante  pour  produire  une  solution  de  conti- 
nuité était  dirigée  contre  le  membre,  ce  serait  aux  dépens 
du  cal  que  s'effectuerait  la  fracture. 

Quatrième  temps.  Dans  un  quatrième  temps,  le  cal  re- 
vient encore  sur  lui-même,  se  condense,  et  devient  telle- 
ment solide  qu'il  résiste  plus  fortement  aux  violences 
extérieures  cjue  les  autres  points  de  la  continuité  de  l'os. 
Cette  période  peut  être  appelée  période  de  la  condensation 
du  cal. 

Que  se  passe-t-il?  L'anatomie  pathologique  du  cadavre 
va  nous  l'apprendre. 

2°  Faits  appréciables  par  le  secours  de  la  dissection. 

Premier  temps.  —  Période  d'incubation.  Les  dix  pre- 
miers jours  qui  suivent  la  fracture  décident  de  l'état  des 
parties  molles.  C'est  dans  cette  première  péiûode  que  le 
sang  se  résorbe,que  la  question  si  grave  de  la  suppuration, 
de  la  gangrène  des  parties  molles  ou  de  leur  adhésion  ,  de 
leur  restauration,  est  résolue.  L'anatomie  pathologique, 
qui  nous  a  déjà  révélé  (  voyez  Fractures)  l'état  des  parties 
uiolles  et  dures  iuimédiatement  a|)rès  la  production  de 
la  fracture,  nous  permet  de  constater  les  états  successifs 
t^  travers  lesquels  passent  les  parties  molles  :  elle  nous 


248        ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  GÉNÉRALE. 

montre  l'œdème  sous -cutané  et  sous-aponévrotique,  le 
sang  épanché  et  sa  dissémination  successive  dans  les 
mailles  du  tissu  cellulaire ,  Fétat  des  fragments  qui  ne 
présentent  encore  pendant  cette  première  période  aucune 
trace  de  travail  consolidateur,  et,  dans  les  cas  où  la  contu- 
sion des  parties  molles  a  été  trop  considérable  pour  qu'elles 
puissent  concourir  à  leur  propre  restauration  ou  à  celle 
des  os,  les  suppurations,  les  gangrènes. 

Deuxième  temps. — Le  deuxième  temps,  qui  est  la  période 
déformation  du  cal.,  est  le  plus  important  à  étudier,  parce 
que  c'est  à  cette  période  qu'il  est  permis  de  détei'miner 
quelles  sont  les  parties  qui  concourent  à  cette  formation. 
Sous  le  point  de  vue  de  Tanatomie  pathologique,  c'est  la 
période  cartilagineuse  du  cal.  Du  dixième  au  quinzième  jour, 
chez  Thomme,  toutes  les  parties  molles  qui  entourent  les 
fragments  ou  plus  exactement  qui  sont  en  contact  avec 
eux  durcissent  et  subissent  la  transformation  cartilagi- 
neuse, et,  par  ce  durcissement,  s'isolent  des  parties  envi- 
ronnantes :  ce  cal  cartilagineux  engaîne  les  fragments 
comme  une  espèce  de  moule,  dont  il  peut  être  séparé  avec 
la  plus  grande  facilité.  D'une  autre  part,  le  bout  des  frag- 
ments est  rempli  pai'  un  tampon  cartilagineux.  A  cette 
période,  du  phosphate  calcaire  est  déjà  sécrété;  on  trouve 
quelcpies  grains  osseux  disséminés  à  la  surface  de  l'os  , 
([uelcpiefois  même  constituant  une  couche  mince  con- 
tinue. Ces  grains  osseux  se  trouvent  surtout  aux  li- 
mites du  décollement  du  périoste,  sous  le  périoste  lui- 
même;  on  en  voit  presque  constamment  dans  le  canal 
médullaire.  Dans  mes  expériences  sur  les  pigeons  ,  j'ai 
quehjuefois  trouvé  des  granulations  osseuses  au  bout  de 
vingt-(juatre  heuies.  Il  résulte  de  ce  fait,  rapproché 
d'autres  faits  d'ossification  accidentelle,  (jue  l'état  cartila- 
gineux n'est  pas  un  intermédiaire  nécessaire  pour  arriver 
à  l'état  osseux. 

Arrêtons-nous  un  instant  sur  ce  cal  cartilagineux  :  il  est 
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bien  évidemment  forme  aux  dépens  de  toutes  les  parties 
molles  lacérées  et  plus  particulièrement  des  muscles  qui 
entourent  les  fragments  osseux.  Les  limites  de  la  transfor- 
mation cartilagineuse  sont  celles  de  la  lacération  des  parties 
molles.  La  sphère  d'activité  du  cal  est  en  raison  directe  de 
cette  lacération  et  du  déplacement;  cependant  si  le  dépla- 
cement est  assez  considérable  pour  que  les  fragments  ne 
soient  pas  en  communication  suffisante  funavec  l'autre ,  il 
s'organise  autour  de  chacun  d'eux  un  foyer  distinct  de  car- 
tilaginification  et  d'ossification  :  cesdeux  foyers  étant  alors 
indépendants  l'un  de  l'autre,  il  n'y  a  pas  soudure.  Si,  au  con- 
traire, le  déplacement  est  très  peu  considérable,  si  même 
ce  déplacement  est  nul ,  le  périoste  seul  étant  lacéré,  le 
cal  cartilagineux  ,  et  par  conséquent  le  cal  osseux  est  ex- 
clusivement formé  par  le  périoste  (ex.  :  fracture  des  côtes, 
du  crâne;  certaines  fractures  du  péroné,  le  tibia  étant 
intact,  ou  du  tibia,  avec  intégrité  du  péroné).  J'admets 
donc  avec  M.  Flourens ,  qui  vient  de  réhabiliter  dans 
toute  sa  pureté  la  doctrine  de  Duhamel  dans  un  travail 
des  plus  intéressants  (i),  que  le  cal  se  forme  dans  le  périoste; 
mais  je  ne  saurais  admettre  avec  le  célèbre  académicien 
cette  proposition  ,  ([ue  le  cal  se  forme  exclusivement  dans 
le  périoste^  que  pour  les  cas  excessivement  rares  où  les 
fractures  ne  sont  accompagnées  d'aucun  déplacement  : 
dans  tous  les  autres  cas,  le  cal  est  formé  par  le  concours 
de  toutes  les  parties  lacérées  qui  entourent  les  fragments. 
Pourquoi  cette  transformation  cartilagineuse  et  osseuse 
des  parties  molles  qui  entourent  les  fragments?  Pourquoi 
ces  mêmes  parties  molles  (jui ,  en  l'absence  de  la  fracture, 
se  seraient  réunies  à  l'aide  d'une  cicatrice  fibreuse,  se  réu- 
nissent-elles au  moyen  d'un  tissu  cartilagineux  d'abord, 
puis  osseux?  La  présence  des  fragments  osseux  a-t-elle 
donc  la  puissance  de  communiquer  aux  parties  molles  qui 

(i)  Théorie  expériineyitale  de  la  formation  des  os  ^  Paris,   1847,  in-8, 
«6- 
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les  entourent  immédiatement  la  propriété  de  passer  à  Tétat 
osseux?  La  nature  médicatrice  des  anciens,  Tanimisme  de 
Stahl,  qui  rapportaient  à  un  principe  intelligent  tous  les 
phénomènes  morbides  des  corps  vivants,  auraient -ils 
pu  invoquer  un  plus  puissant  argument  en  leur  faveur? 

La  cartilaginification  du  cal  ne  s'opère  pas  successive- 
ment, mais  simultanément,  dans  tous  les  tissus  qui  doivent 
y  participer,  périoste,  muscles,  tendons  ,  tissu  cellulaire. 
Il  n'y  a  pas  de  points  de  cartilaginification  dans  révolution 
du  cal,  pas  plus  que  nous  n'y  trouvons  de  points  d'ossifi- 
cation. T^a  virole  cartilagineuse  représente  exactement,  par 
sa  forme  et  son  volume,  la  forme  et  le  volume  de  la  virole 
osseuse  qui  va  la  remplacer.  Elle  est  régulière,  ovoïde, 
lorsque  les  fragments  sont  situés  bout  à  bout;  irréguliére, 
lorsqu'ils  chevauchent  l'un  sur  Tautre.  La  virole  cartila- 
gineuse est  homogène,  et,  chose  bien  remarquable,  la 
transformation  des  muscles  en  cartilage  est  bien  plus  ra- 
pide que  celle  des  tendons  ou  des  aponévroses,  et  même 
du  périoste.  La  fibre  musculaire  se  continue  manifeste- 
ment avec  le  cal  cartilagmeux  ;  mais  la  transition  est 
brusque,  il  n'y  a  pas  d'état  intermédiaire;  on  dirait  d'un 
muscle  qui  s'insère  sur  un  cartilage. 

C'est  surtout  à  la  période  de  la  cartilaginification  du  cal 
qu'il  est  facile  de  réfuter  la  théorie  de  Hunter,  qui  expli- 
quait la  consolidation  des  fractures  par  l'organisation  du 
sang  épanché,  théorie  cjui  a  été  reproduite  dans  ces  der- 
niers temps  par  Howship,etde  déniontrer  que  dans  la 
cicatrisation  des  os,  comme  dans  celle  des  parties  molles, 
le  sang  est  obstacle,  et  jamais  moyen.  Je  suis  même  fondé 
à  admettre  que  certains  cas  de  non-consolidation  ou  de 
consolidation  retardée  reconnaissaient  pour  cause  un 
épanchement  de  sang  trop  considérable  qui  baignait  les 
fragments.  Le  sang,  cph  donne  la  vie  à  tous  les  organes, 
la  perd  sans  retour  lorsqu'il  est  épanché  hors  de  ses  réser- 
voirs, ou  même  lorsque,  encore  contenu détns  ses  réservoirs, 
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il  s'y  estcoagulé  :  il  devient  alors  un  corps  étranger  qui  n'est 
pas  plus  susceptible  d'organisation  que  le  pus. 

Que  deviennent  les  fragments  osseux  pendant  toute  la 
période  de  cartilaginification  du  cal?  Ils  sont  complète- 
ment inertes;  et  lorsqu'ils  sont  séparés  de  la  virole  carti- 
lagineuse qui  les  entoure,  ils  sont  dans  le  même  état  où 
ils  se  trouvaient  immédiatement  après  la  fracture. 

Troisième  temps.  — •  Période  cï ossification  du  cal.  Cette 
période  comprend  l'intervalle  qui  sépare  le  quinzième  du 
vingt- cinquième  jour.  Nous  venons  de  voir  que,  dès  les 
premiers  jours ,  des  grains  osseux  se  sont  manifestés  à 
la  surface  des  fragments  et  dans  la  cavité  médullaire. 
L'affinité  du  périoste  (i)  et  de  la  membrane  médullaire 
pour  la  sécrétion  osseuse  est  telle,  que  cette  sécrétion 
se  fait  pour  ainsi  dire  d'emblée,  tandis  que  les  autres 
tissus,  le  tissu  musculaire  en  particulier,  ont  besoin  de 
passer  par  l'état  cartilagineux. 

Le  passage  du  cal  cartilagineux  à  l'état  osseux  ne  pro- 
cède nullement  par  points  ou  centres  d'ossification,  connue 
dans  le  développement  régulier  des  os  du  squelette;  les 
grains  osseux  qui  se  manifestent  çà  et  là  dans  l'épaisseur 

(i)  Dans  plusieurs  expériences  que  j'ai  faites  à  ce  sujet  sur  le  périoste, 
j'ai  vu  qu'il  suffisait  de  décoller  cette  membrane  sur  un  animal  vivant 
pour  que  la  sécrétion  calcaire  s'établît  autour  de  l'os,  surtout  aux  limites 
du  décollement  du  périoste,  et  cela  dans  l'espace  de  trois  ou  quatre 
jours.  Cette  expérience  ,  qui  montre  que  la  sécrétion  calcaire  se  fait  au- 
dessous  du  périoste,  établit  que  pour  devenir  osseuse  la  lymphe  plas- 
tique ou  ossiHable  n'a  pas  besoin  d'être  déposée  dans  un  parenchyme  : 
elle  est  donc  en  faveur  de  l'opinion  de  Haller  et  de  Dethleef.  L'erreur  de 
Haller  me  paraît  donc  consister,  non  dans  l'admission  d'un  suc  gélati- 
neux ossiliable  ,  dont  l'existence  entre  implicitement  ou  explicitement 
dans  toute  théorie  sur  l'ossification  ,  mais  dans  cette  idée  que  le  cal  est 
formé  par  ce  suc  épanché.  Qu'un  peu  de  suc  ossifiable  épanché  autour 
des  fraj^ments,  concourt  à  la  consolidation,  cela  est  probable,  mais 
le  cal  est  essentiellement  formé  par  la  lymphe  plasticjue  ossifiable  injillrée 
dani»  ly  périoste,  le  tissu  cellulaire,  le  tissu  musculaire,  en  un  mot  dans 
tous  les  tissus  lacérés  qui  entourent  les  fragments. 
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du  cal  cartila[>ineux  ne  sont  pas  de  véritables  points  d'os- 
sification. Une  fois  que  les  premiers  points  osseux  ont  paru, 
le  reste  du  cartilage  est  bientôt  envahi  ;  et  en  quelques 
jours,  du  quinzième  au  vin[>tième  chez  quelques  sujets 
jeunes,  du  vingtième  au   vingt-cinquième  chez  le  plus 
grand  nombre,  l'ossification  est  terminée  ;  la  virole  osseuse 
a  remplacé  la  virole  cartilagineuse.  Cette  virole  osseuse  est 
mamelonnée,  quelquefois  lanielleuse,  toujours  percée  de 
trous,  sillonnée  à  la  surface,  creusée  dans  son  épaisseur 
de  canaux  vasculaires,  qui  communiquent  les  uns  avec 
les  autres,  pénétrés  d'un  sang  qui  suinte  par  une  pression 
légère.   Il  y  ^  identité  parfaite  entre  le  tissu  osseux  du 
fœtus  et  le  tissu  du  cal.  C'est  un  véritable  corps  érectile  à 
parois  osseuses,  ainsi  que  le  démontre  de  la  manière  la 
plus  manifeste  Tinjection  de  ce  tissu,  et  son  étude,  soit  à 
Tœil  nu,  soit  à  la  loupe  :  le  tampon  obturateur  du  cylindre 
de  chaque  fragment  est  entièrement  osseux. 

Une  fois  constitué,  le  cal  osseux  suffit  pour  maintenir 
en   rapport   les  fiagments  ;    le  membie   fracturé    pour- 
rait à  la  rigueur  se  passer  d'appareil;  mais  il  s'en  faut 
bien  que  le  cal,  extrêmement  spongieux,  encore  mou  et 
en  quelque  sorte  ductile,  puisse  résister  soit  à  une  mau- 
vaise attitude  du  membre,  soit  à  une  violence  extérieure. 
Si  l'on  imprime  aux  deux  fragments  de  la  fracture  des  mou- 
vements en  sens  inverse,  il  est  facile  de  voir  que  ces  frag- 
ments jouissent  d'une  certaine  mobilité.  A  cette  époque, 
si  l'on  fait  macérer  l'os  fracturé,  le  cal  ne  tarde  pas  à  se 
séparer  entièrement  ou  presque  entièrement  de  l'os  ;  et  si 
à  l'aide  d'une  rugine  on  enlève  la  couche  osseuse  de  nou- 
velle formation  qui  a  pu  rester  adhérente  aux  fragments, 
on  verra  que  les  os  n'ont  subi  par  eux-mêmes  aucun  tra- 
vail ,  (pie  le  cal  ne  tient  pas  aux  os ,  qu'il  ne  procède  pas 
des  os;  il  est  même  probable  qu'à  cette  époque  il  n'y  a  au- 
cune communication  entre  les  moyens  de  nutrition  des  os 
et  les  moyens  de  nutrition  du  cal. 
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A  la  même  époque,  le  cal  peut  permettre  aux  fragments 
de  se  couder  à  angle  plus  ou  moins  obtus;  il  peut  mémo 
permettre  le  chevauchement  des  os. 

Quatrieyne  temps.  —  Période  de  consolidation ,  de  conden- 
sation ducal.  Tout  le  temps  qui  s'écoule  depuis  le  moment 
où  l'ossification  du  cal  est  terminée,  c'est-à-dire  du  vingt- 
cinquième  jour  jusqu'au  quarantième  ou  cinquantième, 
époque  ordinaire  de  la  levée  de  l'appareil ,  ce  temps,  dis- 
je  ,  est  employé  à  la  condensation  du  cal,  qui  devient  de 
moins  en  moins  spongieux,  de  moins  en  moins  vasculaire, 
et  qui  diminue  notablement  de  volume  en  même  temps 
qu'il  devient  plus  compacte.  Or,  le  travail  d'ossification 
ne  se  fait  pas  avec  la  même  rapidité  chez  tous  les  indivi- 
dus :  fàge,  la  constitution,  les  conditions  dans  lesquelles 
se  trouve  la  fracture,  le  traitement,  sont  des  éléments 
qui  doivent  nécessairement  exercer  une  grande  influence 
sur  la  consolidation;  on  conçoit  donc  que  la  durée  du 
traitement  n'est  pas  toujours  la  mesure  du  degré  de 
solidité  du  cal  ;  on  conçoit  aussi  que  l'appareil  doive 
être  maintenu  pendant  un  temps  plus  long  pour  une  frac- 
ture des  membres  inférieurs  que  pour  une  fracture  des 
membres  supérieurs,  à  cause  des  usages  différents  de  ces 
membres.  Je  me  rappellerai  toujours  un  jeune  boucher, 
affecté  d'une  fracture  de  jambe  des  pins  simples,  qui,  au 
sortir  de  l'appareil,  présentait  la  consolidation  la  plus 
régulière  ;  c'était  le  quarante  -  cinquième  jour  :  on  lui 
permit  de  se  lever.  Plein  de  courage,  il  appuie  le  plus 
possible  sur  la  jambe  fracturée;  mais  le  cal  cède,  les 
os  chevauchent  et  forment  un  coude  qui  ne  disparut 
jamais,  bien  que  le  membre  ait  été  maintenu  de  nouveau 
dans  l'appareil  des  fractures  de  jambe  pendant  un  mois 
et  demi  environ. 

Au  quarantième,  cinquantième,  soixantième  jour,  bien 
que  le  tissu  du  cal  ait  acquis  une  certaine  compacité,  on 
peut  encore  distinguer  le  tissu  du  cal  du  tissu  des  os.  Si, 
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à  cette  époque,  on  enlève  le  cal  de  manière  à  dépouiller 
complètement  les  fragments  de  l'espèce  de  gangue  osseuse 
qui  les  revêt;  si  Ton  rugine  les  fragments,  on  verra  avec 
étonnement  (et  c'est  là  le  sentiment  que  j'ai  éprouvé)  les 
fragments  osseux  dans  le  même  état  qu'au  moment  où  la 
fracture  vient  d'être  produite,  avec  leurs  angles,  leurs 
inégalités,  et  leurs  esquilles  ;  et  cette  disposition  des  frag- 
ments osseux  s'observe  pendant  tout  le  temps  que  la  dif- 
férence de  densité  des  fragments  et  du  cal  permet  de  les 
distinguer  l'un  de  l'autre  :  c'est  ainsi  que  j'ai  pu  faire  les 
mêmes  observations  sur  des  cals  de  quatre  mois.  Enfin  le 
tissu  du  cal  devient  si  compacte  ,  tellement  identique 
au  tissu  des  fragments  osseux,  que  la  ligne  de  démarca- 
tion est  tout  à  fait  impossible  à  établir.  Il  y  a  en  quelque 
sorte  fusion  entre  l'os  nouveau  et  l'os  ancien.  En  outre, 
la  solidité  est  telle,  que  le  cal,  qui  est  certainement  la 
partie  la  moins  résistante  de  l'os  pendant  les  premiers 
mois  qui  succèdent  à  la  fracture,  opposerait  aux  violences 
extérieures  une  force  de  cohésion  plus  considérable  que 
les  parties  de  Tos  qui  l'avoisinent.  C'est  ce  que  nous  avons 
déjà  observé  dans  la  cicatrice  des  parties  molles.  Quant 
ace  bouchon  osseux  intérieur  ou  médullaire,  qu'on  a  eu 
tort  d'appeler  virole  interne,  car  il  ne  concourt  nulle- 
ment à  la  consolidation,  il  devient  compacte,  et  tantôt 
il  disparaît  lorsque  les  bouts  des  fragments  sont  dans  un 
rapport  plus  ou  moins  immédiat,  tantôt  il  persiste,  lorsque 
les  bouts  des  fragments  sont  séparés  par  un  grand  inter- 
valle. 

Telle  est  l'histoire  du  cal  dans  l'état  régulier. 

Conséquences,  il  suit  de  ce  qui  précède  : 

1»  Que  la  consolidation  des  os  a  lieu  non  seulement  aux 
dépens  du  périoste,  mais  encore  aux  dé])ens  de  tontes  les 
parties  lacérées  qui  environnent  une  fracture;  que  cepen- 
dant le  périoste  peut  sullire  à  la  formation  du  cal  lorsqu'il 
n'y  a  [)as  de  déplacement. 
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2^*  Que  le  sang  n'entre  pour  rien  dans  la  consolidation 
des  fractures;  qu'il  est  obstacle  et  non  moyen  (i). 

3°  Qui!  s'opère  dans  toute  fracture  une  sécrétion  de 
lymphe  plastique  ossifiable,  qui  s'infiltre  dans  les  parties 
molles  lacérées  qui  entourent  les  fragments  et  qui  con- 
stitue le  véritable  moyen  de  consolidation. 

4°  Que  les  fragments  d'une  fracture  ne  concourent  nul- 
lement à  leur  propre  consolidation  ;  qu'ils  sont  inertes,  à  la 
manière  de  la  surface  qui  résulte  de  la  section  d'une  bran- 
che d'arbre;  qu'à  aucune  époque  de  la  consolidation,  on 
ne  surprend  aucune  espèce  de  travail  dans  les  fragments  , 
et  eu  cela  les  os  se  comportent  comme  les  parties  molles. 

5°  Qu'il  n'existe  pas  deux  espèces  de  cal,  un  cal  provi- 
soire et  un  cal  définitif,  en  ce  sens  que  le  cal  définitif  serait 
le  résultat  d'un  travail  propre  aux  bouts  des  fragments, 
lequel  succéderait  à  un  cal  provisoire  ayant  son  siège  dans 
le  périoste.  Il  n'y  a  qu'un  seul  et  même  cal;  spongieux 
dans  la  première  partie  de  son  évolution,  qui  répond  à  ce 
qu'on  appelle  cal  provisoire;  compacte  dans  la  deuxième 
partie,  qui  répond  à  ce  qu'on  appelle  cal  définitif.  Le  cal 
est  véritablement  un  os  nouveau  qui  parcourt  les  mêmes 
périodes  que  l'ossification  normale,  et  nullement  une  con- 
crétion ossiforme. 

On  comprend   pourquoi  Dupuytren  disait  qu'il   était 

(i)  Voici  la  théorie  du  cal  proposée  par  Breschet  (  Thèse  de  concours 
pour  la  place  de  chef  des  travaux  an  atomique  s  ,  1 8 1 9  ) ,  théorie  qui  est  le 
nec  plus  ultra  des  théories  conciliatrices  ou  éclecliques:  »;  La  cicatrice  des 
»  os  fracturés  ou  le  cal  ne  dépend  pas  exclusivement  de  l'cpanch(;ment 
n  d'un  fluide  particulier  qui  se  concrète  et  passe  {graduellement  à  l'état  os- 
»  seux  ;  de  l'ossification  du  périoste  gonflé,  allon{»é,  non  plus  que  de 
»  celle  de  bourgeons  charnus  développés  sur  la  cassure;  mais  elle  est 
»  souvent  le  résultat  de  toutes  ces  circonstances  réunies  ou  de  plusieurs 
»  d'entre  elles  ;  et  dans  tous  les  cas,  la  conséquence  plus  ou  moins  directe 
n  d'une  série  d'altérations  qui  s'observent  dans  les  parties  molles  avoi- 
»  sinant  immédiatement  les  fractures,  comme  Ift  périoste,  le  tissu  rné- 
»  dullaire  ,  ou  dans  la  cavité  des  o»,  dans  leur  tissu  même,  enfin  dans 
»  la  Hubstance  intermédiaire  aux  fragment»,  etc.  » 
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possible  de  réformer,  de  redresser  le  cal  provisoire,  mais 
qu'il  était  impossible  d'exercer  la  moindre  nction  sur  le 
cal  définitif:  on  peut  redresser,  réformer  le  cal,  peut-être 
même  lallonger,  tout  le  temps  qu'il  est  spongieux,  parce 
qu'il  est  ductile ,  parce  qu'il  peut  céder  à  une  action  modé- 
rée mais  continue.  J'ai  vu  Dupuytren  rendre,  au  moyen 
d'un  appareil  ingénieux,  une  jambe  anguleusement  con- 
solidée à  la  direction  normale;  mais  une  fois  devenu  com- 
pacte, le  cal  partage  l'inflexibilité  des  os. 

Cette  doctrine,  que  l'on  trouve,  sinon  aussi  développée, 
au  moins  sommairement  présentée  dans  mon  premier 
ouvrage  {Essai  sur  Uanatomie  pathologique ,  article  Frac- 
tures, t.  I,  p.  48  ,  rend  compte  de  tous  les  faits  ,  répond 
à  toutes  les  objections  (i). 

Si  cette  doctrine  est  vraie,  si  les  fragments  d'une  fracture 
ne  prennent  aucune  part  à  leur  propre  consolidation,  il  suit 
que  les  fractures  dans  lesquelles  les  fragments  sont  aban- 
donnés à  leurs  propres  forces  ne  pourront  pas  se  consoli- 
der; or,  je  ne  vois  qu'une  fracture  dans  l'économie  qui 
présente  cette  disposition,  à  savoir  :  la  fracture  intra-cap- 
sulaire  du  col  du  fémur,  avec  décliirure  complète  du  repli 
fibro-synovial  qui  revêt  ce  col.  Or,  cette  fracture  ne  se  con- 
solide jamais,  au  moins  par  cal:  l'isolement  complet  des 
fragments ,  voilà  la  véritable  cause  de  la  non-consolidation 
et  non  le  défaut  de  vitalité  du  fragment  supérieur;  car  le 
fragment  inférieur,  dont  on  ne  peut  suspecter  la  vitalité, 
ne  présente  pas  plus  de  traces  de  consolidation  que  le  su- 
périeur. 

Si  cette  doctrine  est  vraie,  les  os  fracturés  qui  ne  seront 
entourés  de  parties  molles  (jue  d'un  côté  de  leur  surface  ne 
présenteront  de  travail  consolidateur  que  dans  cette  partie 

(l)  Cette  doctrine  se  lie  à  des  expériences  que  j'ai  faites  concurrem- 
ment sur  la  régénération  des  os  ,  desquelles  il  résulte  que  l'os  régénéré 
est  formé  non  seulement  aux  dépens  du  périoste,  mais  encore  aux  dé- 
pens des  couches  cellulaires  et  musculaires  qui  l'avoisinent. 
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de  leur  surface.  Or,  la  rotule  se  trouve  précisément  dans 
ces  conditions. 

Si  cette  docti-ine  est  vraie,  toutes  les  fois  qu'un  os,  dé- 
pouillé complètement  des  parties  molles  qni  l'entourent, 
sortira  à  travers  la  peau,  la  consolidation  sera  impossible; 
mais  s'il  reste  entouré  de  parties  molles  dans  une  cerlair  t 
étendue  de  sa  circonférence,  c'est  par  cette  partie  de  sa 
circonférence  que  pourra  se  faire  la  consolidation;  or,  les 
faits  répondent  affirmativement  à  toutes  ces  vues  de  la 
théorie  (i). 

Une  question  me  reste  encore  à  traiter  pour  terminer  ce 
qui  a  trait  à  la  consolidation  des  os  dans  Tétat  régulier; 
nous  savons  aux  dépens  de  quelles  parties  se  produit  le 
cal,  mais  nous  n'avons  rien  dit  sur  le  mécanisme  par  lequel 
les  parties  molles  qui  entourent  les  fragments,  se  conver- 
tissent en  tissu  osseux,  en  suivant  toutes  les  phases  ou 
périodes  de  l'ossification  normale.  Comment  se  fait-il  que 
ces  parties  molles  lacérées,  qui,  en  l'absence  delà  fracture, 
se  seraient  réunies  à  l'aide  d'un  tissu  fibreux  ,  subissent  la 
transformation  cartilagineuse,  puis  osseuse?  La  présence 
ou  le  contact  des  fragments  ossenx  donne  donc  aux  par- 
ties qui  les  environnent  la  propriété  de  se  pénétrer  de 
phosphate  calcaire  ?  Ce  suc  osseux  découlerait-il  de  la 
surface  externe  de  l'os,  de  la  surface  interne  du  périoste 
ou  de  la  membrane  médullaire?  Répondre  à  ces  questions 
par  des  causes  finales  et  dire  que  cette  transformation  est 
une  loi  du  créateur  qui  a  prévu  le  désordre  et  qui  a  établi 

(i)  Nous  verrons  plus  tard  (voyez  Analomie  patliolof/iqne  appliquée) 
qu'aucun  fait  particuli(;r  de  fractures  n'est  eu  opposition  avec  la  théorie 
que  je  viens  d'exposer,  et  que  bien  au  contraire  tous  les  faits  y  rentrent 
cornplclenient.  La  pierre  de  touche  de  toute  bonne  théorie  c'est  de  n'ad- 
inctire  aucune  exception  :  non,  ce  n'est  ])as  pour  les  sciences  physi(pies 
qu'a  été  faite  celte  sentence  célèbre,  W'xception  coufirme  la  rè(jlc.  Dans  les 
sciences  physiques,  l'exception  tue  la  règle,  ou,  pour  parler  plus  exacte- 
ment, l'exception  elle-même  est  une  règle.  Je  ne  connais  pas  en  médecine 
de  cas  exceptionnels;  s'ils  sont  admis  connue  tels,  ce  n'est  (juc  provisoi- 
rement et  jusqu'à  plu"i  ample  nifornic. 

I,  17 
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en  conséquence  des  lois  restauratrices,  ce  n'est  pas  ià  une 
réponse  scientifique  :  les  considérations  suivantes  pourront 
jeter  quelque  lumière  sur  ce  sujet. 

Le  cal  est  un  mode  d'adhésion  des  os,  comparable  à 
Tadhésion  immédiate  des  parties  molles.  Toute  la  diffé- 
rence, c'est  que  le  travail  adhésif  des  os  dure  de  quarante 
à  cinquante  jours,  tandis  que  le  travail  adhésif  des  parties 
molles  dure  de  six  à  huit  jours.  L'adhésion  des  os  est  un 
cal  osseux  ;  l'adhésion  des  parties  molles  est  un  cal  fibreux. 
L'adhésion  des  parties  molles  se  fait  par  une  lymphe  or- 
ganisable  dont  le  dernier  terme  est  le  tissu  fibreux  ; 
l'adhésion  des  os  se  fait  par  une  lymphe  organisable  dont 
le  dernier  terme  est  le  tissu  osseux.  On  peut  pousser  plus 
loin  l'analogie,  en  montrant  que  la  lymphe  organisable  des 
parties  molles  peut  quelquefois  devenir  cartilagineuse  et 
osseuse,  comme  dans  les  adhésions  pleurales. 

On  le  voit,  cette  lymphe  organisable,  ossifiable,  n'est 
autre  chose  que  le  suc  osseux  de  Haller  et  de  Dethlef, 
présenté  sous  une  autre  forme.  ÎNous  sommes,  sans  nous 
en  douter,  arrivé  à  une  théorie  conciliatrice,  qui  se  com- 
pose de  la  combinaison  delà  doctrine  de  Duhamel,  laquelle 
est  fondée  sur  lesiéye  de  l'ossification,  avec  la  doctrine  de 
Haller,  laquelle  est  fondée  sur  le  mode  suivant  lequel 
s'opère  l'ossification,  avec  cette  différence  cependant  que 
dans  la  doctrine  de  Haller  le  suc  osseux  est  épanché  au- 
tour des  fra[>ments,  et  que  dans  celle  de  Duhamel  comme 
dans  celle  que  je  soutiens  ce  suc  osseux  est  déposé  dans 
la  trame  même  des  tissus  ;  dans  le  périoste  exclusivement 
suivant  Duhamel  et  M.  Flourens  (  Théorie  expérimenlale  de 
la  formation  des  os  ^  Paris,  1847,  i'^"^)?  dans  le  péiioste, 
le  tissu  cellulaire,  les  nuiscles,  etc.;  en  un  mot,  dans 
toutes  les  parties  lacérées  qui  entourent  les  fragments, 
suivant  la  doctrine  que  je  soutiens. 

La  consolidation  des  os  n'est  donc  qu'une  variété  de  la 
réunion  iimnédiate  ou  par  première  intention.  Il  y  a  ten- 
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dance  égale  à  radhésion  dans  les  fractures  et  dans  les  so- 
lutions de  continuité  des  parties  molles;  dans  Tun  et 
l'autre  cas  les  parties  divisées  sont  étrangères  à  leur  pro- 
pre consolidation;  dans  Tun  et  l'autre  cas  les  conditions 
de  l'adhésion  sont  exactement  les  mêmes. 

Nous  avons  vu  que  pour  les  parties  molles,  les  condi- 
tions de  Tadhésion  immédiate  étaient  le  bon  état  des  par- 
ties divisées ,  la  coaptation  et  Timmobilité  :  ces  mêmes 
conditions  sont  également  celles  de  la  formation  du  cal.  Un 
mot  sur  chacune  d'elles. 

1°  La  condition  du  bon  état  des  parties  dans  une  frac- 
ture s'applique  non  seulement  aux  os ,  mais  encore  aux 
parties  molles  qui  les  entourent.  Relativement  aux  os,  on 
conçoit  que  des  fractures  avec  esquilles  nombreuses  soient 
dans  des  conditions  de  consolidation  beaucoup  moins 
favorables  que  des  fractures  simples.  Cependant  il  suit  de 
la  théorie  du  cal  que  la  gravité  des  fractures  comminutives 
tient  moins  encore  à  la  fracture  elle-même  qu'à  l'état  des 
pariies  molles  ;  car  il  faut  que  ces  parties  molles  soient 
dans  des  conditions  de  vitalité  et  d'oiganisation  qui  les 
rendent  aptes  à  subir  la  transformation  osseuse;  et  je  suis 
convaincu  que  s'il  était  possible  que  des  parties  molles  ea 
bon  état  pussent  entourer  des  os  écrasés  en  esquilles,  la 
consolidation  pourrait  encore  s'effectuer.  J'ai  déjà  dit  qu'il 
m'était  démontré  par  des  faits  positifs  que  des  esquilles 
complètement  isolées  ont  pu  être  enveloppées  dans  le  cul, 
et  n'ont  apj)orté  aucun  obstacle  à  la  consolidation. 

2*^  La  coaptation  des  fragments  est  une  condition  de  con- 
solidation. Si,  comme  précepte  thérapeuti(iue ,  on  doit 
désirer  que  cette  coaptation  soit  aussi  parfaite  que  possible 
pour  prévenir  le  raccourcissement  et  la  déformation  du 
membre  sous  le  point  de  vue  de  la  consolidation,  une 
opposition  [)arfaite  des  surfaces  fracturées  n'est  heureuse- 
ment pas  nécessaire.  (>elte  consolidation  s'effectue  tout 
aussi  bien  les  fragments  chevauchant  l'un  sur  l'autre  (jue 
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situés  bouta  bout  (i).  La  condition  indispensable,  cY^st 
que  le  conlact  ait  lieu  ,  au  moins  par  une  partie  de  la 
surface  des  fragments:  on  dit  généralement  que  Tinter- 
position  d\in  plan  musculaire  entre  les  fragments  est  un 
obstacle  à  la  consolidation;  mais  la  théorie  du  cal  a  fait 
justice  de  cette  assertion. L'ossification  du  tissu  musculaire 
rend  compte  de  ces  consolidations  de  fractures  àdistance, 
inexplicables  dans  toute  autre  théorie. 

3**  L' immobilité ,  condition  si  nécessaire  pour  ladhésion 
des  parties  molles,  n'est  pas  moins  indispensable  pour 
l'adhésion  des  parties  dures  :  c'est  vers  ce  but  que  doivent 
être  dirigés  tous  les  moyens  contentifs;  et,  sous  ce  rap- 
port, Tappareil  inamovible  peut  rendre  d'importants  ser- 
vices, pourvu  toutefois  que  l'état  des  parties  molles  ne 
s'oppose  pas  à  son  application  ['?.). 

Des  variétés  principales  que  présente  le  cal. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  l'anatomie  pathologicjuc 
générale  du  cal ,  j'ai  cru  devoir  présenter  un  tableau  suc- 
cinct des  principales  variétés  que  j'ai  eu  occasion  d'obser- 
ver :  ces  variétés  peuvent  être  rapportées  à  quatre  chefs 
principaux,  i°  variétésde  coaptation,  2°  variétés  d'inclinai- 
son, 3°  variétés  de  configuration,  4'  variétés  déstructure. 

lo  Variétés  de  coaptation.  La  coaptation  j^eut  avoir  lieu  de 

(i)  La  coaptation  parfaite,  c'est-à-dire  la  coaptation  bout  à  bout  tics 
fragments,  est  impossible,  à  moins  (l'en(jrèncm<'nt.  La  coaptation  est 
toujours  latérale,  c'est-à-dire  avec  chevauchement. 

(2)  La  théorie  et  les  faiis  me  conduisent  à  improuver  l'emploi  des  ap- 
pareils inamovibles  pendant  les  dix  ou  douze  premi'rs  jours  (jni  suivent 
la  fracture,  a  moins  de  fracture  tellement  simple  qu'on  n'ait  [)oiiil  à 
redouter  les  conséquences  des  phénomènes  inflammatoires.  J'ai  vu  un 
malheureux  affecté  de  fracture  de  cuisse  qui  fut  mis  dans  un  appareil  as- 
sez, fortement  serré  immédiatement  après  l'accident  ;  h;  troisième,  le  (jua- 
trième  \onv^  le  malade  se  plaint  de  vives  douleurs  :  on  ne  donne  aucune 
attention  à  ses  plaintes;  on  les  attribue  à  de  la  pusillanimité.  Lorsque  le 
douzième  jour  on  se  décida  enfin  à  lever  l'appareil  ,  <les  foyers  purulcnis 
existaient  dans  l'épaisseur  du  mend)rc  ;  il  fallut  donner  issue  au  pus,  et 
le  malade  succomba  à  l'abondante  suppuration. 
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deux  manières  :  i^  par  affrontement  ^  o.^  par  chevauc/iement. 
L'affrontement  parfait  des  fra^^ments  est  excessivement 
rare.  On  ne  Tobserve  guère  que  dans  les  fractures  du  crâne 
des  côtes  et  dans  celles  des  membres  composés  de  deux 
os  lorsau'un  seul  de  ces  os  est  fracturé,  Tautre  os  ser- 
vant d'atlelle  ;  telles  la  fracture  du  ti])ia ,  le  péroné  étant 
intact,  ou  la  fracture  du  péroné  avec  intégrité  du  tibia.  Dans 
cecas,lecal  est  si  peu  volumineux  cju'il  déborde  à  peine  les 
fragments,  et  qu'au  premier  abord  on  serait  tenté  de 
croire  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  fracture.  Cependant  je  dois 
dire  que,  quelque  exacte  que  soit  la  coaptation,  si  l'œil  le 
plus  exercé  peut  méconnaître  sur  le  vivant  les  traces  d'une 
fracture  de  ce  genre,  il  est  toujours  possible  de  les  recon- 
naître sur  le  cadavre.  La  trace  de  la  soudure  est  indélébile. 

Le  chevauchement  des  fragments  est  la  règle  dans  les 
fractures.  Il  peut  avoir  lieu  avec  j uxtaposilion  ou  à  distance. 
Dans  le  premier  cas,  les  deux  bouts  des  fragments  sont 
enveloppés  par  le  cal  comme  dans  une  gaîne;  le  cal  est 
invaginant  ou  //  virole. 

Quand  le  chevauchement  se  fait  à  distance,  il  arrive 
tantôt  que  le  cal  naît  de  l'un  des  bouts  des  fragments, 
pour  se  porter  à  la  face  latérale  correspondante  de  l'autie 
fragment  qui  se  termine  alors  par  une  extrémité  mousse: 
c'est  le  cal  nnilaléral ;  tantôt  le  cal  est  étendu  de  la  face 
latérale  de  l'un  des  fragments  à  la  face  latérale  de  l'autre 
fragment,  les  deux  bouts  restant  libres  :  c'est  le  cal  bilaté- 
ral. On  peut  encore  appeler  le  cal  latéral,  cal  à  colonne; 
car  la  réunion  se  fait  par  une  esprce  de  colonne,  tantôt 
régulière,  tantôt  irrégulière. 

Tandis  (pie  dans  le  cal  invaginant  ou  à  virole,  les  bouts 
des  fragments  sont  agglutinés  dans  un  cal  ;  dans  le  cal 
latéral,  les  bouts  des  fragments  sont  libres,  arrondis, 
mousses.  Celte  forme  arrondie  ne  vient  pas  du  fragment 
lui-même,  dont  les  inégalités  se  seraient  effacées  par  le 
li'ottement  et   plus   particulièren^ent  par  la   contraction 
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musculaire,  elle  résulte  de  productions  osseuses  nouvelles 
qui  obturent  les  fragments  et  masquent  leurs  inégalités. 
Quelquefois  cependant  ces  bouts  se  prolongent  en  une  crête 
ou  en  une  épine,  qui  est  reçue  au  milieu  des  parties  molles. 

2"  Variétés  d'inclinaison  des  fragments  dans  le  cal.  Il  est 
presque  impossible  qu'une  fracture  se  consolide  sans  que 
les  fragments  aient  subi  des  changements  plus  ou  moins 
notables  dans  leur  direction,  et  ne  représentent  à  un  degré 
plus  ou  moins  prononcé  les  diverses  espèces  de  déplace- 
ment suivant  Taxe,  suivant  la  circonférence  ou  suivant  Fé- 
paisseur,  espèces  que  nous  avons  indiquées  comme  une 
consé({uence  presquenécessaire  de  la  solution  de  continuité 
des  os  d'un  membre.  Lesappareilscontentifs  nepeuvent  pas 
lutter  efficacement  contre  les  causes  incessantes  de  dé- 
placement, et  en  particulier  contre  la  tonicité  musculaire, 
qui  imprime  un  cachet  particulier  aux  fractures,  suivant 
qu'elles  ont  lieu  dans  tel  ou  tel  point  de  la  longueur  de  Tos. 

3°  Variétés  de  configuration.  Il  est  des  cals  lisses,  régu- 
liers, ovoïdes  ;  il  en  est  de  stalactif ormes ,  qui  sont  surmontés 
de  crêtes  ,  d'épines,  de  proéminences  dont  quelques  unes 
m'ont  paru  produites  par  la  traction  musculaire.  Il  est  des 
cals  sillonnés  et  même  canaliculés^  pour  loger  des  tendons, 
des  nerfs,  des  vaisseaux,  lesquels,  placés  hors  de  la  sphère 
d'activité  du  cal ,  n'ont  pas  pu  concourir  à  sa  formation.  Il 
est  même  des  cals  perforés  de  part  en  part,  et  quel(|uetois 
ces  perforations  sont  si  régulières  qu'on  dirait  qu'elles  ont 
été  produites  par  une  bulle.  Il  existe  dans  les  cabinets  de 
la  Faculté  une  pièce  qui  est  bien  propre  à  induire  en  erreur 
à  cet  égard.  Mais  ces  perforations  sont  le  résultat  de  jetées 
osseuses  étendues  de  l'un  des  fragments  à  l'autre.  Il  est  des 
cals  à  géodes,  lesquelles  tantôt  s'ouvrent  à  la  surftice  du 
cal,  tantôt  constituent  des  cavités  closes  et  ne  peuvent 
être  reconnues  que  lorsqu'on  scie  les  os  avec  le  cal:  cette 
disposition  peut,  comme  la  perforation,  être  ki  consé- 
quence de  jetées  osseuses;  je  me  suis  demandé  si  du  sang 
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épanche  entre  les  fragments  en  trop  grande  quantité  pour 
pouvoir  être  absorbé  à  temps  ne  serait  pas  la  cause  de  cette 
cavité ,  qui  constitue  la  géode. 

^o  Variétés  de  structure.  Lecalestquelquefoisentièrement 
compacte;  d'autres  fois,  la  croûte  seule  est  compacte, 
le  reste  étant  constitué  par  du  tissu  spongieux.  Les  cals 
volumineux  sont  spongieux  ;  les  cals  peu  volumineux  sont 
compactes.  Les  cals  à  esquilles  libres  sont  beaucoup  plus 
fréquents  qu'on  ne  le  croit  communément  ;  la  présence 
de  ces  esquilles,  même  en  nombre  assez  considérable, 
n'est  pas  un  obstacle  à  la  consolidation:  les  esquilles,  en 
effet,  ne  peuvent  agir  que  de  deux  manières,  ou  comme 
des  corps  étrangers  inoffensifs  qui  seraient  absorbés  à  la 
longue,  ou  comme  des  portions  d'os  qui  prennent  racine, 
bien  qu'elles  soient  complètement  séparées  des  parties 
vivantes.  Les  faits  établissent  que  ces  esquilles  sont  re- 
trouvées au  milieu  du  cal,  sans  aucune  trace  d'absorption, 
tout  le  temps  que  le  tissu  du  cal  peut  être  distingué  du 
tissu  de  l'os.  Si  ces  esquilles  étaient  un  obstacle  à  la  con- 
solidation ,  si  elles  devaient  être  éliminées  au  milieu  de  la 
suppuration,  il  y  aurait  bien  peu  de  fractures  qui  pussent 
se  réunir  par  première  intention  ;  en  effet,  je  n'ai  pas  vu 
une  seule  fracture  du  col  du  fémur,  une  seule  fracture  avec 
écrasement  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  j'oserais 
même  dire  bien  peu  de  fractures  par  choc  direct  qui  ne 
présentent  quelques  esquilles  complètement  séparées  (i). 

Telles  sont  les  principales  variétés  du  cal. 

Je  crois  avoir  établi  que  la  consolidation  des  fractures 
par  cal  est,  par  rapport  aux  solutions  de  continuité  des 
os,  ce  que  Tadhésion  immédiate  est  par  rapport  aux  par- 
ties molles  ;  mais  si  les  conditions  nécessaires  pour  la  |)ro- 
Juction  du  cal  viennent  à  manquer,  soit  à  cause  du  mau- 

(i)  Dans  certaines  fractures,  les  !)Ouls  des  frafjrnonts  sont  enx-niênies 
<1«q)(juill«'s  (lu  périoste  dans  une  eerlaine  étendue,  et  cependant  ils  pren- 
nent racine  dans  le  cal. 
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vais  élatdes  parties  molles  et  dures  ,  soit  à  raison  du  défaut 
de  coaptation;  si  des  mouvements  sont  imprimés  aux  frag- 
ments, il  se  produit  dans  le^  fractures  un  travail  qu'on 
peut  rapprocher  de  la  réunion  des  parties  molles  par 
deuxième  intention  et  qui  a  pour  conséquence  tantôt  une 
réunion  par  cicatrice^  tantôt  une  arliculalion  contre  nature. 
Jetons  un  coup  d  œil  général  sur  ces  deux  modes  de  con- 
solidation des  fractures. 

Réunion  des  fractures  par  cicatrice. 

La  réunion  des  fractures  par  cicatrice  (et  cette  cicatrice 
est  toujours  fibreuse)  est  la  réunion  par  deuxième  intention 
des  os.  Ce  mode  de  réunion  s'observe  :  i°  dans  toutes  les 
solutions  de  continuité  des  os  avec  suppuration  autour 
des  fragments  ;  a»  lorsque  les  fragments  des  fractures  ne 
sont  pas  entourés  de  parties  molles  qui  puissent  servir  à 
leur  conifolidation. 

La  solution  de  continuité  des  os  avec  suppuration  ne  se 
termine  jamais  par  consolidation  osseuse  :  car  on  peut  con- 
sidérer comme  démontrée  cette  proposition:  la  sécrétion  du 
pus  et  la  sécrétion  du  phosphate  calcaire  sont  incompatibles. 
Or,  la  solution  de  continuité  avec  suppuration  s'observe 
dans  les  circonstances  suivantes  :  i*^  dans  le  cas  de  plaie 
ou  section  de  Tos  accidentelles  par  instrument  tranchant, 
le  plus  souvent  produites  par  Fart  au  moyen  de  la  scie, 
dans  l'opération  de  la  résection,  dans  l'application  du  tré- 
pan. Cette  solution  de  continuité,  qui  est  en  contact  avec 
Tair,  est  dans  des  conditions  tout  à  fait  différentes  des  so- 
lutions de  continuité  à  Tabri  de  ce  contact.  Chaque  bout 
de  fragment  se  comporte  à  la  manièie  du  bout  d'un  os 
amputé  :  les  conditions  sont  identiquenient  les  mêmes.  Le 
bout  de  l'os  s'exfolie  ou  ne  s'exfolie  pas;  des  granulations 
traumaticpies,  de  véritables  bourgeons  celluleux  et  vascu- 
laires  (  i  )  naissent  de  sa  surface,  comme  de  celle  des  parties 

(i)  GVst  sonletncnt  dans  le  cas  do  solnlion  do  continnifo  dos  os  avec 
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molles  voisines,  et  se  terminent  par  une  cicatrice  fibreuse. 
C'est  d'après  ces  données  qu'il  faut  apprécier  Topératiou 
de  la  résection  des  os,  résection  qui  place  les  bouts  des 
fra^jments  dans  les  mêmes  conditions  qu'une  plaie  des  os, 
qui  expose  par  conséquent  les  malades  à  toutes  les  chances 
des  lon[>ues  suppurations,  pour  arriver  définitivement  à 
une  cicatrice  fibreuse  (  i  ). 

2°  La  suppuration  s'observe,  dans  le  cas  de  fractures, 
dans  trois  circonstances  bien  distinctes.  A  ,  tantôt  la  per- 
foration des  parties  molles  et  de  la  peau  a  été  produite 
par  l'un  des  bouts  des  fragments;  B,  tantôt  cette  perfora- 
tion est  le  fait  de  l'instrument  vulnérant  lui-même  :  dans 
ces  deux  cas,  la  fracture  est  accompagnée  de  pénétration 
de  l'air.  C,  dans  un  troisième  cas,  la  suppuration  se  dé- 
clare dans  une  fracture  comminutive;  et  alors,  par  suite 
de  l'ouverture  de  l'abcès,  il  y  a  pénétration  de  l'air  exté- 
rieur. 

Or,  toutes  les  fois  que,  dans  une  fracture  avec  ou  sans 

pénétration  de  l'air  qu'on  voit  des  bourgeons  charnus  s'élever  de.s  bouts 
des  fragments;  ainsi  que  l'avoit  parfaitement  observé  Hunter,  les  bour- 
geons charnus  sont  complètement  étrangers  à  la  formation  du  cal  pro- 
prement dit. 

(i)  On  ne  comprend  pas  qu'on  ait  pu  pratiquer  la  résection  des  bouts 
des  fragments  dans  le  cas  de  fausse  articulation,  cotte  resection  ne  pou- 
vant pas  avoir  pour  conséquence  la  consolidation  par  cal,  mais  bien  la 
consolidation  par  cicatrice  Fibreuse  ou  par  fausse  articulation.  Nous  ne 
pouvons  qu'improuver,  en  la  rapportant  à  l'impeifection  de  la  doctrine 
relative  à  la  réunion  des  os,  l'opération  pratiquée  par  M.  Long,  chirurgien 
de  l'hôpital  Saint-Rarthéiemy.  Chez  un  jeune  homme  robuste,  la  réunion 
d'une  fracture  de  l'humérus  ne  se  faisant  pas,  ce  chirurgien  se  décida  à 
faire  une  incision  des  parties  molles  jusqu'à  l'os  et  à  pratiquer  la  résec- 
tion. Le  membre  fut  ensuite  entouré  d'attelles  pour  favoriser  la  réunion, 
qui  ne  se  tit  pas.  Samuel  Cooper,  qui  rapporte  ce  fait,  n'entre  d'ailleurs 
dans  aucun  détail.  Ds'est-il  pas  évident  que  le  chirurgien  plaçait  son 
malade,  sous  le  rapport  de  la  consolidation,  dans  des  conditions  plus 
défavorables  qu'il  ne  l'était  avant  l'opération?  Une  opération  aussi  grave 
ne  saurait  être  pratiquée  que  dans  un  petit  nombre  de  cas  de  tumeurs 
blanches  d'une  incurabiJité  bien  constatée? 
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pénétration  de  l'air,  il  s'établit  autour  des  fra(5ments  une 
suppuration  abondante,  de  telle  manière  que  les  fragments 
bai[jnent  dans  le  pus,  un  malade  ne  résistera  pas  aux  graves 
accidents  qui  sont  la  suite  de  cette  complication,  ou  il  n'y 
aura  pas  formation  de  cal,  mais  bien  réunion  par  cicatrice 
fibreuse  qui  naîtra,  soit  des  bouts  des  fragments  exfoliés, 
soit  de  leurs  parties  latérales.  C'est  là  le  seul  mode  de  réu- 
nion dont  soient  susceptibles  les  fractures  produites  par 
une  balle.  Et  l'on  sait  à  travers  quels  dangers  on  arrive  à 
conserver  un  membre  qui  souvent  ne  peut  rendre  que 
bien  peu  de  services.  Le  cas  le  plus  sim])le  des  fractures 
avec  pénétration  de  Fair  ou  avec  suppuration  est  celui 
dans  lequel  la  perforation  des  parties  molles  et  de  la  peau 
a  été  produite  par  l'un  des  bouts  des  fragments.  Car  alors 
l'autre  fragment  (ordinairement  l'inférieur  )  n'est  pas  dé- 
nudé ;  le  fragment  perforateur  peut  n'être  dénudé  lui-même 
que  dans  la  portion  qui  a  traversé  la  peau;  les  parties 
molles  peuvent  ne  pas  avoir  souffert  d'autre   lésion  que 
celle  qui  est  en  quelque  sorte  nécessaire  pour  la  fracture 
et  pour  la  perforation  :  or,  il  arrive  que  la  suppuration  se 
limite  autour  de  la  portion  du  fragment  supérieur  qui  a 
été  dénudée,  que  le  bout  inférieur  s'applique  non  sur 
l'extrémité  dénudée  du  bout  supérieur,  mais  sur  la  par- 
tie latérale   de  ce   bout    immédiatement   au  -  dessus  de 
la  dénudation  :  alors  la  suppuration  est  limitée  autour  de 
la  portion  dénudée  du  bout  supérieur  :  un  foyer  du  cal 
bien  distinct  du  foyer  de  la  suppuration  s'établit  latérale- 
ment; et  tandis  (|ue  la  poition  de  fragment  dénudée  se 
sépare  de  la  j)oi  tion  d'os  saine  et  que  la  surface  granu- 
leuse qui  résulte  de  cette  élimination  se  réunit  par  cicatrice 
aux  parties  molles  voisines  ,   le  foyer  du  cal  poursuit  sa 
marclie.  La  réunion  de  cette  fracture  se  fait  donc  d'une 
manière  mixte,  en  partie  par  cal  et  en  partie  par  cicatrice 
fibreuse.  Le  cal  est  latéral. 

J'ai  dit  que  la  réunion  des  fractures  par  cicatrice  fibreuse 
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avait  lien,  non  seulement  dans  le  cas  de  solution  de  conti- 
nuité dès  os  avec  suppuration,  mais  encore  lorsque  les 
fragments  de  la  fracture  ne  sont  pas  entourés  de  parties 
molles  qui  puissent  servir  à  la  consolidation.  Telle  est  la 
fracture  intra-capsulaire  du  col  du  fémur.  En  effet,  du  mo- 
ment qu'il  est  démontré  que  les  fragments  d'une  fracture 
sont  étrangers  à  leur  propre  consolidation ,  que  le  cal  est 
formé  aux  dépens  des  tissus  ambiants,  il  est  bien  évident 
que  la  consolidation  par  cal  de  cette  fracture  intra-capsn- 
laire  ne  saurait  avoir  lieu;  et,  sous  ce  rapport,  j'adopte 
pleinement  l'opinion  de  sir  Astley  Cooper  ;  mais  je  ne 
partage  pas  sa  manière  de  voir  lorsqu  il  professe  la  non- 
réunion  absolue  de  toute  fracture  intra-capsulaire  du  col  du 
fémur.  J'ai  vu  à  la  Salpêtrière  plusieurs  exemples  de  con- 
solidation de  ces  fractures  :  la  réunion  paraissait  solide  ; 
et  cependant  point  de  virole  tout  autour  des  fragments  , 
la  réunion  avait  évidemment  lieu  par  les  surfaces  elles- 
mêmes  de  la  fracture:  alors  ayant  scié  la  pièce  anatomique 
en  deux  parties  parfaitement  égales,  il  m'a  été  facile  de 
voir  qu  il  existait  une  certaine  mobilité  entre  les  deux  frag- 
ments, et  quele  moyen  d'union  était  une  cicatrice  fibreuse 
aussi  dense  que  le  tissu  fibreux  qui  unit  les  corps  des  ver- 
tèbres. L'une  de  ces  pièces  ayant  été  soumise  à  l'ébullition, 
le  tissu  fibreux  disparut,  fut  converti  en  gélatine  et  la  tête 
du  fémur  se  sépara  complètement  du  col  de  cet  os. 

La  consolidation  des  fractures  par  cicatrice  fibreuse 
est  donc  en  opposition  avec  cette  loi  que  j'ai  établie  pour 
la  consolidation  par  cal ,  à  savoir  que  les  fragments  des 
fractures  sont  étrangers  à  leur  propre  réunion  ;  mais 
ici  les  fragments  se  comportent  à  la  manière  des  parties 
molles  :  la  membrane  médullaire,  qui  tapisse  les  cellules 
du  tissu  spongieux  de  l'os,  subit  l'inflammation adhésive; 
la  pseudomembrane  qui  revêt  les  fiaginents  s'organise 
et  devient  fibreuse;  le  tissu  osseux  proprement  dit  ne 
participe  en  aucune  manière  à  cette  cicatrisation. 
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Si  la  réunion  par  cicatrice  fibreuse  des  fractures  intra- 
capsulaires  du  col  du  Fémur  nes'observepas  plus  souvent, 
c'estàcausedela  mobilité  des  fragments:  et  cette  mobilité, 
ainsi  que  nous  allons  le  voir,  a  souvent  pour  consécjuence 
une  fiusse  articulation.  Théoriquement  parlant,  les  frac- 
tures intracapsulaires  du  fémur  seraient  curables,  comme 
les  fractures  extra-capsulaires,  sauf  la  différence  du  mode 
de  réunion,  si  Ton  pouvait  maintenir  le  membre  dans  l'im- 
mobilité. Un  fait  que  j'ai  observé  m'a  donné  l'idée  de 
fimmobilité  assise  comme  beaucoup  plus  favorable,  au 
moins  dans  quelques  cas  ,  que  fimmobilité  horizontale 
pour  la  guérison  des  fractures  du  col  du  fémur.  La  posi- 
tion assise  permet,  d'ailleurs,  au  malade  de  vaquer  à  ses 
besoins  sans  clian^jement  de  position  (i). 

Ces  réflexions  s'appliquent  aux  fractures  de  la  rotule 
et  de  l'olécrâne.  La  consolidation  par  cal  ne  peut  s'opérer 
pour  ces  os  que  par  leur  surface  cutanée,  la  surface  articu- 
laire étant  complètement  dépouillée  de  parties  molles  : 
mais  la  consolidation  par  cicatrice  fibreuse  peut  s'opérer 
sur  toute  la  surface  des  fragments;  j'ai  vu  une  rotule  ainsi 
consolidée. 

Je  terminerai  ce  que  je  viens  de  dire  sur  la  cicatrisa- 
tion fibreuse  des  fractures,  par  cette  simple  question  (|ue 
je  laisserai  sans  solution,  fiute  de  faits  pour  la  résoudre: 
la  cicatrice  fibreuse  des  os  fracturés  peut-elle  se  pénétrer 
du  phosphate  calcaire  ? 

(i)  Le  malade  auquel  je  fais  allusion,  vieillard  plus  qu'oclogénaire, 
sV'tait  fracture'  le  col  du  fe'mur  à  4o()  lieues  de  Paris  :  cette  fracture  fut 
méconnue.  Le  malade  voulut  absolument  revenir  à  Paris  :  à  peine  fut-il  en 
voiture,  qu'il  fut  soulafjé  ;  comme  il  avait  éprouvé  de  vives  douleurs  causées 
par  le  transport  de  la  voiture  dans  une  chambre  et  par  le  séjour  au  lit,  il 
se  décida  à  passer  les  nuits  dans  sa  voiture  jusqu'à  Genève,  où  la  fracture 
fut  reconnue.  Il  se  diri{;<'a  ensuite  sur  Paris,'  où  la  {juérison  s'acheva,  tou- 
jours dans  la  position  assise.  Ce  ne  fut  cpi'au  tnilieu  du  troisième  mois,  à 
dater  du  moment  de  la  fracture,  qu'il  put  supporter  le  lit.  Ce  vieillard 
mourut,  deux  ans  après,  d'une  rnahidie  tout  à  fait  étran^ïère  à  la  fracture. 
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Troisième  mode  de  guérison  des  fractures. 

Terminaison  des  fractures  par  articulation  contre  nature 
ou  pseudarthrose  (i).  La  pseudarthrose,  à  la  suite  des 
fractures,  reconnaît  deux  causes  bien  distinctes:  i°la 
mobilité  des  frag^ments  ;  a**  le  défaut  de  juxtaposition  : 
dans  Tun  et  Tau  ire  cas,  les  fragments  sont  dans  les  mêmes 
conditions  qu'une  solution  de  continuité  des  parties 
molles  dont  on  maintiendrait  les  lèvies  écartées  l'une  de 
l'autre;  ils  se  cicatrisent  séparément,  lors  même  (ju  ils 
seraient  dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  la  con- 
solidation. 

Or,  les  pseudarthroses,  suite  de  fractures,  présentent 
trois  variétés  bien  distinctes. 

A.  ylrthrodie  morbide,' —  Dans  une  première  variété  qui 
constitue  la  fausse  articulation  proprement  dite,  les  frag- 
ments sont  en  contact  immédiat,  et  la  configuration  est 
réciproque.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  lasuiface 
s'est  encroûtée  d'un  cartilage  accidentel  qui  prévient  leur 
usure  :  dans  d'autres  cas,  le  cartilage  accidentel  faisant 
défaut,  chaque  surface  articulaire  est  recouverte  d'une 
lame  osseuse  éburnée  qui  s'use  par  le  frottement.  Les  arti- 
culations contre  nature  aj)partiennenten  général  à  Yartliro- 
die  lâche  ou  serrée.  Une  capsule  fibreuse,  plus  ou  moins 
résistante,  est  disposée  tout  autour  des  fragments  qui  m'ont 
paru  lubrifiés  par  de  la  synovie.  Les  bouts  des  fragments 
sont  quelquefois  amoindris;  d'autres  fois  leur  diamètre  est 
plus  considérable,  augmenté  qu'il  estpardes  végétationsor,- 
seuses,  dont  la  production  a  été  favorisée  parlefroltement. 

B.  Amphiarthrose  morbide. — Dans  une  deuxième  variété, 
les  fragments   sont  réunis  par   un  tissu  fibreux  plus  ou 

(i)  Les  artioul;«tions  contre  nalure  s'établissent  dans  deux  circonstances 
bien  distinctes  :  i"  dans  le  cas  de  luxation  non  réduite;  «"  dans  le  cas  de 
fracture.  Il  ne  doit  être  question  i(  i  (juc  de  l'articulation  contre  nature 
qui  succède  à  une  fracture. 
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moins  résistant,  comme  par  une  espèce  d'amphiarthrose,  et 
le  rapprochement  est  d'autant  plus  frappant,  que  souvent 
dans  Famphiarthrose  morbide  ,  comme  dans  l'amphiar- 
throse  normale  (voyez  Jnat.  descript.),  on  trouve  à  la  fois, 
et  une  portion  de  la  surface  articulaire  qui  est  contiguë  et 
une  portion  qui  est  continue  à  l'aide  du  tissu  fibreux. 

C  Syssarcose  morbide.  Dans  une  troisième  variété,  qu'on 
pourrait  appeler  articulation  par  syssarcose,  il  n'y  a  pas  arti- 
culation proprement  dite,  les  deux  fragments  étant  tout  à 
fait  indépendants  Fun  de  l'autre,  et  seterminantparunbout 
arrondi  qui  se  perd  au  milieu  des  chairs.  Dans  ce  cas,  les 
bouts  des  fragments  ont  été  séparés  par  un  grand  in  tervalle, 
si  bien  qu'aucune  communication  n'a  existé  entre  les  sphè- 
res d'activité  des  deux  bouts  des  fragments,  lesquels  sont 
restés  séparés  par  une  grande  épaisseur  de  parties  molles. 

Une  cause  de  défaut  de  consolidation  et  d'isolement  des 
deux  fragments  sur  laquelle  on  n'a  pas  suffisamment  fixé 
l'attention  est   l'interposition   de  parties  molles    saines , 
je  veux  dire  non  lacérées  entre  les  fragments.  Supposons, 
dans  une  fracture  du  corps  du  fémur,  l'un  des  bouts  des 
fragments  coiffé  par  un  muscle  sain  non  lacéré  :  ce  muscle 
fait  l'office  d'un  corps  étranger,  et  la  consolidation  des 
fragments  ainsi  séparés  l'un  de  l'autre  ne  saurait  pas  plus 
avoir  lieu  que  celle  d'une  j)laie  des  parties  molles  entre  les 
lèvres  de  laquelle    seraient  interposées  d'autres  parties 
molles  non  divisées.  Un  nuiscle,  un  tissu  sain  ne  sauraient 
entrer  dans  la  sphère  d'activité  du  cal  ;  la  solution  de  con- 
tinuité est  une  condition  sine  qua  non  pour  faire  partie 
de  cette  sphère  d'activité.  Ainsi,  M.  Earle  a  vu,  sur  le 
corps  d'une  femme  ujorte  avec  une  fracture  non  consolidée 
de  riiumérus  ,  bien  que  cette  fracture  eût  été  soumise  au 
traitement  le  mieux  dirigé  pendant  plusieurs  mois,  que  le 
défaut  de  consolidation  tenait  à  ce  que  l'extrémité  aiguë 
du  fragment  inférieur  était  en  ([uehpie  sorte  fichée  dans 
l'épaisseur    du   muscle   biceps   dont  elle  n'avait  pu  être 


DEUXlEMt:    CLASSE.    UEvS    ADHÉSIONS.  271 

dé(j[a^ée  pendant  les  tentatives  de  réduction  :  dans  ce  cas, 
l'immobilité  la  plus  absolue  n'est  d'aucun  secours,  la  con- 
dition la  plus  importante  pour  la  réunion ,  je  veux  dire  la 
juxtaposition  ,  faisant  défaut. 

IP  ORDRE. 

ADHÉSIONS   MORBIDES. 

Les  adhésions  morbides  comprennent  toutes  les  adhésions 
qui  s'établissent  entre  les  surfaces  libres  naturellement 
contiguës.  Or,  les  surfaces  libres  naturellement  continues 
sont:  l' les  lamelles  du  tissu  cellulaire;  2"  les  membranes 
séreuses  et  les  synoviales;  3®  les  vaisseaux;  4°  les  mem- 
branes tégumentaires,  peau,  membranes  muqueuses. 

PRECHER  GENRE. 
Adhésions  du  tissu  cellulaire. 

L'adhésion  des  filaments  et  lamelles  du  tissu  cellulaire 
est  un  phénomène  très  remarquable  qui  permet  de  se 
rendre  compte  d'un  grand  nombre  de  faits. 

Le  premier  effet  de  l'indammation  du  tissu  cellulaire 
est  de  déterminer  avec  1  exhalation  d'une  certaine  quan- 
tité de  sérum  ou  lymphe  non  organisable  celle  d'une 
lymphe  plastique  organisable  qui  agglutine  entre  eux  les 
filaments  celluleux.  Dès  lors,  plus  de  perméabilité;  les 
liquides  appelés  par  l'irritation  sont  cohibés ,  &t  si  la  réso- 
lution s'opère,  l'adhésion  définitive  des  lamelles  cellu- 
leuses  a  lieu  absolument  comme  dans  une  plaie  récente 
qui  se  réunit  par  première  intention;  il  y  a  oblitération 
des  vacuoles  celluleuses. 

C'est  par  l'adhésion  des  lamelles  ou  filaments  celluleux 
qu'est  circonscrit  le  pus  dans  les  abcès;  c'est  encore  par 
l'adhésion  que  guérit  un  abcès  ouvert.  Lorsqu'il  n'existe 
aucun  obstacle  à  la  juxtaposition  ,  l'adhésion  des  parois 
opposées  de  l'abcès  se  fait  aussi  rapidement  que  dans  une 
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plaie  récente  dont  les  lèvres  en  suppuration  auraient  été 
rapprochées. 

C'est  à  cause  de  Tadhésion  du  tissu  cellulaire  (|ue  le 
pus  d'un  abcès  par  congestion  ne  s'infiltre  pas  de  cellule 
en  cellule  à  la  manière  de  la  sérosité  et  que  se  forment  des 
canauxaccidentelsqui  présentent  une  [>randeanalo(]ieavec 
les  canaux  excréteurs  ;  car  ils  sont,  comme  ces  derniers,  ta- 
pissés par  une  fausse  membrane  organisée  qu'on  a  rappro- 
chée des  membranes  muqueuses  avec  lesquelles  elle  partage 
Je  rôle  de  membrane  protectrice.  Nous  verrons  plus  tard 
(V.  Métamorphoses  et  produciions  orgaii.)  les  analogies  et  les 
différences  qui  existent  entre  les  membranes  muqueuses 
morbides  et  les  membranes  muqueuses  normales. 

De  ce  qui  précède ,  il  suit  que  les  métastases  purulentes 
ne  peuvent  en  aucune  manière  s'expliquer  par  la  migra- 
tion du  pus  de  cellule  en  cellule,  et  que  c'est  à  tort  que  Ton 
dit  généralement  que  les  abcès  peuvent  s'ouvrir  dans  le 
tissu  cellulaire  et  fuser  au  loin. 

C'est  encore  à  la  suite  de  Fadliésion  des  lames  du 
tissu  cellulaire  qu'est  circonscrit  le  sang  épanché  dans  les 
mailles  de  ce  tissu.  Dans  les  hémorrhagies  cellulaires,  i\ 
y  a  d'abord  infiltration  du  sang-,  puis,  si  le  sang  est  épan- 
ché en  assez  grande  quantité  pour  être  réuni  en  foyer,  il 
est  circonscrit  par  l'adhésion  cellulaire.  Les  kystes  béma- 
tiques ,  les  anévrismes  faux  consécutifs  sont  des  foyers 
sanguins  circonscrits  par  l'adhésion  ,  lesquels  commu- 
ni(|uent  avec  une  artère  ouverte;  c'est  Fadliésion  succes- 
sive des  couches  de  tissu  cellulaire  qui  entourent  les 
poches  anévrisniales  fjui  s  oppose  à  la  perforation  de  ces 
poches  dont  le  tissu  cellulaire  renouvelle  en  quehpie  sorte 
les  parois  à  mesure  qu'elles  se  détruisent. 

C'est  à  l'aide  de  l'adhésion  cellulaire  que  les  corps 
étiangers,  balles  ,  giains  de  plomb,  fragments  de  verre, 
entozoau'es,  s'entourent  d'un  kyste  qui  les  isole  des  parties 
voisines  et  leur  permet  de  séjourner  impunément  pendant 
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plusieurs  années  et  quelquefois  toute  la  vie  au  milieu  de 
nos  tissus.  L'adhésion  cellulaire  joue  enc  re  un  rôle 
important  dans  la  mi^^ration  des  épingles  ou  ai^^iiilles  qui 
traversent  successivement  les  tissus  et  viennent  se  pié- 
senter  à  telle  ou  à  telle  partie  du  corps. 

L'adhésion  cellulaire  explique  ce  qui  se  passe  dans  les 
fistules  stercorales  eturinaires.  Soit  une  large  perforation 
du  canal  de  l'urètre  :  Furine  épanchée  en  grande  quantité 
s'infiltre  au  loin ,  car  l'adhésion  n'a  pas  eu  le  temps  de 
s'établir  comme  une  barrière  propre  à  limiter  les  ravages 
de  l'infiltration  urineuse.  Si  au  contraire  l'urine  s'échappe 
de  ses  canaux  goutte  à  goutte  comme  par  une  espèce  de 
suintement,  l'adhésion  cellulaire  a  pu  se  produire  et  la  fis- 
tule s'établir  sans  inflammation  désor^janisatrice. 

Le  tissu  cellulaire  qui  a  subi  l'adhésion  présente  des 
propriétés  nouvelles  qui  donnent  lieu  à  des  considé- 
rations pratiques  d'un  grand  intérêt.  Dans  les  premiers 
temps,  le  tissu  cellulaire  qui  a  subi  l'inflammation  adhé- 
sive  est  remarquable  par  sa  fragilité,  par  sa  sécabilité , 
si  bien  qu'une  ligature  le  coupe  avec  la  plus  grande  facilité; 
plus  tard,  ce  tissu  cellulaire  présente  la  densité,  la 
résistance  et  l'inextensibilité  du  tissu  fibreux  ;  car  le 
propre  de  l'inflammation  adhésive  est  d'opérer  une  trans- 
formation fibreuse  dans  le  tissu  cellulaire.  Le  chirur- 
gien doit  avoir  toujours  présente  à  la  pensée  cette  trans- 
formation lorsqu'il  procède  à  une  amputation  ,  à  une 
extirpation,  à  la  ligature  d'un  vaisseau  dans  des  régions 
qui  ont  été  préalablement  le  siège  d'une  inflammation 
adhésive.  Il  n'y  a  pas  de  comparaison  à  établir  entre  une 
opération  pratiquée  dans  une  région  dont  le  tissu  cellu- 
laire a  subi  la  transformation  fibreuse ,  et  la  même 
opération  pratiquée  dans  une  région  dont  le  lissu  cellu- 
laire est  sain. 


I.  nv^  THB-        ^-       18 


21 U  ANATOMIE    PATHOLOGIQUE    GÉNÉRALE. 

ll«  GENRE. 
Adhésions  des  membranes  séreuses. 

Toutes  les  conditions  pour  Tadhësion  se  trouvent 
réunies  dans  les  membranes  séreuses.  C'est  à  Toccasion 
de  ces  membranes  qu'on  peut  étudier  le  phénomène  de 
l'adhésion  dans  toute  sa  plénitude  et  qu  il  est  facile  de 
démontrer  l'identité  parfaite  qui  existe  entre  les  adhésions 
morbides  et  les  adhésions  traumatiques. 

On  peut  admettre  deux  espèces  d'adhésions  pour  les 
membranes  séreuses:  i°des  adhésions  pseudo-membraneu- 
ses ;  :i®  des  adhésions  organisées ,  lesquelles  se  subdivisent 
en  celluleuses,  fibreuses,  filamenteuses,  cartilagineuses 
et  osseuses. 

i"^®  ESPÈCE.   Adhésions  pseudo-membraneuses. 

Signalées,  mais  décrites  isolément  et  comme  en  pas- 
sant par  les  divers  observateurs  à  l'occasion  des  ma- 
ladies des  séreuses,  les  pseudo- membranes  n'ont  été 
étudiées  d'une  manière  générale  que  depuis  Hunter  (i) 
qui  les  a  considérées  comme  étant  le  produit  d'un  mode 
particulier  d'inflammation,  et  par  Dupuytren  qui  en  a 
fait  l'un  des  sujets  de  sa  thèse  inaugurale  (2) .  Renvoyant 
à  l'article  Inflammation  tout  ce  qui  a  trait  au  mode  de 
formation  et  au  mode  d'organisation  des  fliusses  mem- 
branes, je  ne  m'occuperai  ici  de  ces  fausses  membranes 
que  comme  moyen  d'adhésion. 

Les  adhésions  pseudo-membraneuses  des  membranes 
séreuses  présentent  plusieurs  variétés. 

Première  variété.  —  adhésions  glutineuses.   J'ai  cru   de- 

(1)  Traite  (lu  sang  et  de  Vlnjlammation  dans  les  OEiwres  complètes^ 
Paris,  1843,  t.  III. 

(•^)  Propositions  sur  quelques  points  cTcniatomie  ,  de  physiologie  et  d'a- 
natomie  pathologique^  Paris,  an  xii,  in-8.  —  Voyez  aussi  la  thèse  de 
M.  Villermé,  sur  les  fausses  membranes^  \^\^. 
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voir  caractériser  par  un  nom  particulier  une  adhésion 
pseudo-membraneuse  qui  n'a  juste  que  l'épaisseur  néces- 
saire pour  produire  Tadhésion  ,  si  bien  qu'elle  échappe 
souvent,  par  sa  ténuité,  à  l'observateur.  C'est  une  couche 
presque  transparente  de  fibrine  réticulée  qu'on  ne  ])eut 
apercevoir  que  sous  un  certain  jour.  On  ne  la  recon- 
naît que  parce  qu'elle  donne  à  la  séreuse  l'aspect  d'un 
verre  dépoli,  aspect  qui  contraste  avec  celui  de  la  portion 
de  membrane  séreuse  voisine  qui  est  lisse.  Le  doigt 
promené  sur  la  surface  de  la  pseudo-membrane  peut  ap- 
précier des  rugosités  visibles  d'ailleurs  à  la  loupe  et 
même  à  l'œil  nu. 

Cette  couche  gluiineuse,  qui  peut  être  considérée 
comme  la  pseudo-membrane  réduite  à  sa  plus  simple 
expression,  se  produit  dans  les  circonstances  suivantes  : 

1°  Dans  l'inflammation  des  organes  qui  sont  revêtus 
par  une  membrane  séreuse.  Il  faut  pour  cela  que  l'in- 
flammation du  tissu  propre  soit  périphérique  ou  arrive  jus- 
qu'à la  périphérie  de  l'organe  :  ainsi  la  pneumonie  qui  n'est 
pas  centrale  s'accompagne  constamment  de  la  pleurésie 
glutineuse  ,  laquelle  est  exactement  bornée  aux  limites  de 
rinflammation.Or,cette  pleurésie  glu  tineuse  qu'on  pourrait 
appeler  consécutive  occupe  non  seulement  le  feuillet  vis- 
céral, mais  encore  le  feuillet  pariétal  de  la  séreuse,  à  moins 
qu'il  n'y  ait  un  liquide  intermédiaire  (i).  Ainsi,  (|uand  un 
abcès  se  développe  dans  le  foie,  l'inflammation  glutineuse 
inévitable  (pii  s'empare  des  deux  feuillets  séreux  périto- 
néaux  correspondants  prévient  tout  épanchement  dans  le 
péritoine. 

2°  Dans  le  cas  de  phlegmon  suppuré  qui  avoisine 
le  feuillet  pariétal  des  séreuses,  l'adhésion  glutineuse  pré- 

(i)  Celle  propajjation  de  l'inHamnialiou  adlicsive  du  (cuilltt  d'une  sé- 
reuse à  un  aulre  tst  une  loi  dont  l'exeicicc  n'exi(;e  (ju'une  condition,  la 
contiguïté;  car  si  un  liquide  intermédiaire  les  sépaie,  il  y  a  indcpcn- 
dance  complète  entr(;  eux. 
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vient  rouverture  de  Tahcès  clans  Ja cavité  séreuse;  ainsi,  il 
n'existe  pas  dans  la  science  un  seul  exemple  authentique 
d'abcès  extérieur  au  péritoine  ou  à  la  plèvre,  qui  se  soit 
ouvert  dans  ces  cavités  séreuses;  le  fait  de  Petit  le  fds,  sans 
cesse  invoqué  pour  établir  la  possibilité  de  l'ouverture 
d'un  abcès  extérieur  à  la  plèvre  dans  cette  cavité  ,  ne  lait 
pas  exception,  car  l'ouverture  du  cadavre  n'a  pas  été  pia- 
tiquée. 

C'est  cette  tendance  des  séreuses  à  contracter  Fadlié- 
sion  par  le  seul  fait  de  l'inflamuiation  des  couches  des 
parties  adjacentes,  que  l'on  a  utilisée  dans  ces  dernieis 
temps  pour  ouvrir  sans  dan^jer  d'épanchement  les  kystes 
acéphalocystes  du  foie,  etc. 

3^  L'adhésion  (jlutineuse  des  membranes  séreuses  peut 
être  primitive,  indépendante  de  l'inflammation  des  parhes 
qui  l'avoisinent  :  celle  adhésion  glutineuse  primitive  est 
très  fréquente  dans  la  plèvre.  Le  raisonnement  et  les  faits 
me  portent  à  admeltre  que  la  pleurodynie  n'est  aulre 
chose  que  l'inflammation  glutineuse  de  la  plèvre.  Comme 
preuve  j'invoquerai  l'identité  de  la  douleur  pleurodynique 
et  de  la  douleur  pleuréticpie;  le  ])assage  assez  fréquent 
de  la  pleurodynie  ou  pleurésie  purement  adhésive  et  non 
fébrile  (i)  à  la  pleurésie  ordinaire  ou  pleurésie  avec  épan- 
chement.  Le  hasard  m'a  fourni  l'occasion  d'observer  un 
cas  tout  à  fait  concluant:  un  jeune  homme,  que  j'avais 
soigné  d'une  pleurodynie  1res  intense,  étant  mort  subi- 
tement deux  ans  après,  l'autopsie  me  montia  des  adhé- 
sions multipliées  entre  la  ])lèvrc  pulmonaire  d'une  part, 
et  la  plèvre  costale  et  (liaphra{>matique  d'une  autre 
part.  Les  adhésions  pleurales  des  phthisiques  répondent 
aux  pleurodynies  qu'ils  éprouvent  très  souvent  dans  le 

(i)  Le  point  de  coté  |)leurotlyui(|ue  est  p(;ut-é(ie  plus  iloulouieux  (|ue 
le  point  «le  côté  pleurétique  :  radliesion  ylutineuse  doit  en  effet  rendre 
le  fioUen>ent  pleural  beaucoup  plus  rude  que  les  autres  modes  d'adhé- 
sion. 
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cours  de  leur  maladie.  H  est  des  pleurodynies  non  feljriles, 
|)éricardiques,  péritonéales,  comme  il  est  des  pleurodynies 
pleurales.  Les  unes  et  les  autres  reconnaissent  pour  cause 
l'adhésion  glutineuse  et  ont  pour  consë([uence  Tadliésion 
celluleuse  ou  filamenteuse.  Voilà  la  source  de  la  fréquence 
de  ces  adhérences. 

L'adhésion  ^dutineuse  des  membranes  séreuses  ne 
constitue  pas  une  maladie  à  proprement  parler  :  c'est 
l'adhésion  réduite  à  sa  plus  simple  expression  ,  l'adhésion 
telle  qu'on  Tobserve  dans  une  plaie  par  instrument  tran- 
chant placée  dans  les  conditions  les  plus  favorables  pour 
la  réunion  immédiate. 

Mais  il  arrive  bien  souvent  que  la  pseudo-membrane 
dépassant  la  limite  de  l'adhésion  se  présente  sous  la 
forme  d'une  couche  épaisse  amorphe,  disposée  en  couches 
lamelleuses  d'inégale  épaisseur  et  d'iné^jale  densité.  Or, 
il  n'est  pas  surprenant  que  les  premiers  observateurs 
aient  considéré  les  pseudo-membranes  comme  un  corps 
étranger,  dont  la  présence  ,  prolongeant  Tirritation  des 
séreuses  ,  est  beaucoup  plus  fâcheuse  que  la  terminaison 
par  suppuration.  Nous  verrons  plus  tard  {classe  des  in- 
flammations) qu'il  n'y  a  pas  de  comparaison  à  ctablu', 
quant  à  la  gravité  ,  entre  les  phlegmasies  pseudo  mem- 
braneuses ei  les  phlegmasies  purulentes;  (ju'on  guérit, 
par  exemple,  très  souvent  des  péritonites  pseudo-mem- 
braneuses et  très  rarement  Aqs  péritonites  purulente,-. 
Cette  différence  tient  évidemment  à  ce  que  le  pus  est  un 
produit  incapable  d'organisation,  tandis  que  la  pseudo- 
membrane est  essentiellement  organisable,  lorsqu'elle  est 
dans  des  conditions  convenables. 

?"  ESPÈCE.   Adhésions  or{»anis('es. 

L'adhésion  pseudo-membraneuse  ne  saurait  être  (jue 
temporaire.  Les  fausses  membranes  des  séreuses  s'or- 
ganisent comme  les  fausses   meud)raues    traumati(|ues. 
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Les  conditions  qui  favorisent  cette  organisation  sont: 
i''  Tadhérence  de  la  pseudo -membrane  à  la  membrane 
séreuse  ;  les  fausses  membranes  libres  de  toutes  parts 
ne  s'organisent  jamais  ;  2°  une  certaine  cohérence  de  la 
pseudo-membrane; — la  contiguïté  des  deux  couches  pa- 
riétale el  viscérale  des  fausses  membranes  n'est  pas  né- 
cessaire pour  leur  organisation.  Séparées  Tune  de  l'autre 
par  de  la  sérosité  et  par  des  flocons  pseudo-membraneux, 
ces  fausses  membranes  ne  s'organisent  pas  moins  facile- 
ment. Nous  verrons,  à  Toccasion  des  inflammations,  com- 
ment s'effectue  cette  organisation  ;  si  c'est  par  le  prolonge- 
ment des  vaisseaux  sous-séreux  à  travers  la  membrane 
séreuse ,  si  c'est  par  un  travail  spontané  qui  se  fait  dans  la 
fausse  membrane,  travail  analogue  à  l'organisation  de  l'œuf 
dans  l'incubation;  ou  bien  si,  comme  je  suis  fondé  aie 
croire  ,  c'est  par  ces  deux  mécanismes  à  la  fois. 

Il  nous  suffit  d'établir  ici  que  la  fausse  membrane 
est  le  point  de  départ  des  adhésions  organisées  que  nous 
avons  dit  se  diviser  en  celluleuses  ,  filamenieuses ,  fibreuses , 
cartilagineuses  et  osseuses. 

\^  U adhésion  celluleuse  est  la  terminaison  la  plus  heu- 
reuse ;  c'est  celle  de  l'adhésion  glutineuse.  il  y  a  fusion  des 
deux  feuillets  séreux  qui  semblent  transformés  en  tissu 
cellulaire.  On  peut  considérer  cette  adhésion  comme  la 
terminaison  par  résolution  de  l'inflammation    adhésive. 

2°  L'adhésion  celluleuse  devient  y?/<7/7ien/et/5e  ,  rubanée , 
lorsqu'une  traction  permanente  est  exercée  sur  les  sur- 
faces adhérentes.  C'est  ainsi  que  se  forment  les  prétendus 
ligaments  (\Q'r,  poumons  ,  les  brides  péritonéales  qui 
jouent  un  si  grand  rôle  dans  les  maladies  abdominales. 
Ces  brides  fdanienteuses ,  cpielquefois  si  longues  et  si 
grêles,  acquièrent ,  à  la  suite  des  tractions  qui  les  irritent, 
toute  la  résistance  et  même  quehjuefois  l'aspect  nacré  des 
tissus  fdireux  les  plus  denses. 

3"  Lors(pi(î  la  fausse  membrane  a  été  plus  épaisse  (|ue 
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clans  les  cas  précédents,  elle  est  remplacée  par  une  mem- 
brane organisée,  persistante,  de  nature  fibreuse^  qui  accole 
définitivement  les  deux  surfaces  séreuses  sans  leur  per- 
mettre le  moindre  glissement  :  cette  membrane  organisée, 
qui  n'a  quelquefois  qu'un  millimètre  d'épaisseur,  peut  de- 
venir le  siège  d'une  irritation  chronique,  d'où  résultent 
une  densité  et  un  épaississement  prodigieux.  J'ai  vu  des 
membranes  pleurales  organisées  qui  avaient  jusqu'à  quatre 
centimètres  d'épaisseur. 

4°  Les  adhésions  fibreuses  peuvent  devenir  cartilagi- 
neuses et  osseuses  ou  plutôt  ostëiformes.  Le  dépôt  de  phos- 
phate calcaire  se  fait  par  plaques  plus  ou  moins  con- 
sidérables. Il  n'est  pas  rare  de  voir  ces  membranes 
ostéiformes  tapisser  à  la  manière  d'une  cuirasse  la  plèvre 
costale.  Si  ces  transformations  s'observent  plus  spéciale- 
ment dans  la  plèvre  ,  c'est  parce  que  la  plèvre  seule 
présente  les  conditions  qui  leur  sont  favorables. 
P  5^  Les  adhésions  celluleuses  et  fibreuses  des  séreuses 
peuvent  être  le  siège  d'un  développement  tuberculeux 
plus  ou  moins  considérable.  Cette  présence  de  tubercules 
m'a  paru  constituer  un  cinquième  mode  d'adhésion  sous 
le  titre  d'adhésions  tuberculeuses. 

Quant  à  la  prétendue  transformation  des  fausses 
membranes  en  tissu  musculaire,  elle  repose  évidemment 
sur  une  erreur  d'observation  :  la  disposition  linéaire  et 
radiée  de  la  couche  pseudo-membraneuse  organisée  adhé- 
rente au  diaphragme  ,  la  disposition  linéaire  tournoyante 
de  la  couche  pseudo-membianeuse  qui  revêt  immédia- 
tement le  cœur ,  ne  suffisent  pas  pour  caractériser  la 
nature  musculaire  de  ces  couches,  laquelle  n'est  pas  mieux 
prouvée  par  l'analyse  chimique  qui  y  a  constaté  de  la 
fibrine. 

L'adhésion  des  membranes  synoviales  articulaires,  tendi- 
neuses et  sous -cutanées,  donne  lieu  aux  mêmes  consi- 
dérations. 
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IIP  GENRE. 
Adhésions  des  extrémités  articulaires  ,  ou  ankyloses. 

Li' ankylose  (i)  est  cette  lésion  dans  laquelle  les  extrémités 
articulaires  des  os  sont  soudées  entre  elles.  L'aukylose 
n'est  point  une  maladie,  mais  bien  une  lésion  consécutive 
à  une  maladie  articulaire,  dont  elle  est  quelquefois  une 
terminaison  heureuse.  Prévenir  la  formation  do  Fanky- 
lose  dans  le  jilus  grand  nombre  des  cas ,  la  favoriser  au 
contraire  lorsqu'elle  est  le  seul  moyen  de  conservation 
des  membres ,  tel  est  le  double  but  que  Fart  doit  se  pro- 
poser dans  le  traitement  des  phlegmasies  articulaires.  En 
outre,  il  est  quelque  fois  appelé  a  prononcer  si  Tamputa- 
tion  d'un  membre  ankylosé  et  incommode  doit  être  prati- 
quée. L'histoire  des  opérations  chirurgicales  renferme,  à 
côté  de  plusieurs  cas  de  guérison,  par  suite  de  l'amputation 
tle  nïembres  ankyloses  ,  plusieurs  cas  de  mort.  Nous  ver- 
rons que,  dans  ces  derniers  temps,  impatient  de  ses  limites, 
l'art  a  cru  pouvoir  remédier  par  une  opéraiion  hardie  à 
l'ankylose,  en  substituant  une  maladie  à  une  autre  maladie. 

L'ankylose  doit  être  bien  distinguée  de  la  rigidité  arii- 
culdire  qui  la  simule  et  à  laquelle  on  devrait  appli([ucr 
exclusivement  la  dénomination  de  fausse  ankylosé  qui  n'a 
pas  d'acception  bien  déterminée  dans  la  science. 

Or,  l'analomie  j)athologi(jue  a  révélé  ce  fait  fonda- 
mental dans  l'ankylose,  savoir  (jue  le  plus  grand  nombie 
des  prétendues  ankyloses  sans  déformation  ne  sont  autre 
chose  ([ue  des  rigidités  articulaires.  Toutes  les  fois  qu'une 
articulation  est  restée  longtemps  dans  l'immobilité,  elle 

(i)  l/nnkyloso  a  ('l('  (]('fini('  la  perte  complète  ou  incomplète  des  nion- 
vcincnls  (111110  ai  ticulation,  clii;  csldilt;  ir^jr' d.uis  li;  picini(M'  ci\^  ^  fausse 
dans  le  second.  (>(!lie  lUflinilion  prise  du  point  de  vue  pliysiolo{];i(|ue  ne 
me  paraît  pas  l'youieuse  :  car  une  articulation  peut  être  privée  du  mou- 
vement .sans  être  ankylosee. 
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devient  rigide  ;  et,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long , 
les  mouvements  spontanés  d'abord,  puis  les  mouvements 
communiqués  eux-mêmes  deviennent  impossibles  :  si 
les  malades  succombent,  on  est  tout  surpiis  de  trouver  les 
surfaces  articulaires  saines,  alors  qu'on  supposait  une 
soudure  des  os.  Cette  rigidité  articulaire  ou  fausse  anky- 
lose  tient  à  la  rétraction  des  muscles  et  des  tendons  qui 
entourent  l'ariicidation,  et  surtout  à  la  rétraction  des  liga- 
ments articulaires  qui,  revenus  lentement  sur  eux-mêmes, 
ne  peuvent  subir  la  moindre  distension  sans  causer  de  très 
vives  douleurs.  Comme  les  surfaces  articulaires  se  ren- 
contrent souvent  alors  dans  des  rapports  un  peu  différents 
de  ceux  suivant  lesquels  s'exercent  les  pressions  dans  l'état 
régulier,  si  l'immobilité  se  prolonge,  il  peut  en  résulter 
des  déformations  considérables  des  suifaces  articulaires, 
déformations  dont  le  véritable  caractère  est  quelquefois 
difficile  à  établir. 

Il  est  donc  de  la  plus  haute  importance  de  distinguer  la 
rigidité  articulaire  de  rankylose(  i),  la  rigidité  étant  cura- 
ble, rankylose  étant  incurable.  Mais  il  ne  faut  s'attendre  à 
un  succès  complet,  dans  le  traitement  de  la  rigidité,  que 
lorsque  l'immobilité  articulaire  n'a  ])as  une  date  trop  an- 
cienne; car  si  cette  immobilité  datait  de  quelques  années, 
la  déformation  des  extrémités  articulaires  pourrait  être 
telle  que  les  secours  de  l'art  fussent  complètement  inutiles. 
Ainsi ,  dans  un  cas  de  demi-flexion  de  la  main  sur  l'avant- 
bras,  par  suite  de  ])aralysie  survenue  probablement  dans 

(i)  Lors(ju'il  y  a  fjuel(|iies  années,  un  homme  de  l'art  annonça  qu'il 
{juérissnit  les  ankyioses  en  un  instant  p.^r  une  machine  à  extension  dont  il 
graduait  la  force  à  volonté  ,  je  jieusni  d'abord  que  les  cas  de  guérison 
qu'il  invoquait  s'ap[)liquaient  aux  cas  de  rijjidité  musculaire  qu'il  avait 
sans  doule  appris  à  disiiti^jucr  de  l'aiikylosL'  pro[)reuierit  dite;  mais  après 
avoir  acquis  la  ceriitude  qu'il  applicjuail  en  aveufjle  sa  terrible  machine  à 
tous  les  cas  sarrs  dislitution,  je  ci  us  devoir  refuser  d'assister  à  ses  opéra- 
tions, bien  persuadé  (ju'd  produirait  des  fractures  dans  le  cas  où  il  rcn- 
'  outrerait  des  ankyloscs  vraies,  cl  c'c^t  en  effet  ce  qui  est  arrivé. 
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la  première  enfance,  les  extrémités  inférieures  du  radius 
et  du  cubitus  étaient  méconnaissables  ,  le  carpe  s'arti- 
culait avec  le  côlé  antérieur  de  ces  extrémités.  Plusieurs 
os  du  carpe  étaient  soudés  entre  eux.  Parmi  les  observa- 
teurs auxquels  j'avais  soumis  ce  fait,  les  uns  avaient  cru 
à  une  luxation  du  poignet  sur  Tavant-bras ,  et  j'avais  eu 
cette  pensée  ;  les  autres,  à  une  fracture  avec  écrasement  de 
Fextrémité  inférieure  de  Favant-bras  (i). 

L'immobilité  articulaire  a  encore  pour  conséquence 
l'atrophie  portée  jusqu'à  la  transformation  graisseuse  des 
muscles  des  membres  restés  inactifs  :  nouvelle  preuve 
qu'on  ne  peut  s'attendre  à  un  succès  complet  que  lors({ue 
la  maladie  est  récente;  et  qu'après  plusieurs  années  d'im- 
mobilité, les  changements  de  formes,  de  rapports,  de 
structure  des  parties  ,  rendent  le  rétablissement  des  mou- 
vements tout  à  fait  impossible. 

L'ankylose  peut-elle  être  la  suite  d'une  immobilité  long- 
temps continuée?  et  la  science  doit-elle  donner  sa  sanction 
au  récit  de  quelcjues  voyageurs  qui  racontent  (jue  les  fa- 
kirs indiens  qui,  par  esprit  de  pénitence  ,  se  condamnent 
à  rester  immobiles  dans  une  certaine  attitude  pendant  plu- 
sieiu's  années,  finissent  par  être  ankylosés?  Je  ne  le  pense 
nullement.  La  rigidité  articulaire  suffit  pour  expliquer 
l'impossibilité  où  se  trouvent  finalement  ces  malheureux 
de  mouvoir  leurs  articulations.  Point  d'ankylose  sans  ma- 
ladie articulaire  qui  ait  précédé. 

Je  considère  donc  comme  appartenant  à  la  rigidité 
articulaire  et  noua  lankylose  les  cas  d'immobilité  arti- 
culaire qui  résultent  d'une  fracture  avoisinant  une  ar- 
ticulation. La  preuve,  c'est  (ju'à  l'aide  de  mouvements 
prudemment  communiqués  après  la  consolidation  du 
memjjre,  on  parvient  à  donner  à  l'articulation  une  certaine 
souplesse  ou  même  celle  (ju'elle  avait  dans  l'état  normal. 

(i)  Voyez  Analotnie  pathologique  avec  plancher,  i^*"  livr,,  plctiiche  2- 
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Je  porte  le  même  jugement  sur  les  ankyloses  produites 
par  une  fracture  qui  pénètre  dans  une  articulation.  Les 
fractures  intra-capsulaires  du  col  du  fémur,  celles  de 
Textiémité  inférieure  du  même  os,  avec  séparation  des  deux 
condyles,  celles  de  la  rotule  et  de  Tolécrâne  établissent  en 
effet  que  les  surfaces  articulaires  ont  conservé  leur  aspect 
lisse  et  poli;  et  si  les  articulations  qui  sont  traversées  par 
une  fracture  ne  recouvrent  pas  la  liberté  complète  de 
leurs  mouvements,  cela  tient  à  des  causes  étrangères  à 
Tankylose. 

Les  plaies  des  articulations  ne  déterminent  Tankylose 
que  parce  qu'elles  ont  pour  conséquence  l'inflammation 
de  la  synoviale. 

Cela  posé  sur  la  rigidité  articulaire,  étudions  Tankylose 
proprement  dite,  l'ankylose  avec  soudure.  Or ,  il  y  a  cinq 
espèces  d  ankyloses  bien  distinctes  : 

I**  \^ ankylose  périphérique  ou  par  itivaginalion\  2"  Xanky- 
lose  par  fusion  \  3»  Y  ankylose  par  intermède  \  4°  Yankylose  par 
amphiarthrose  \  5°  Vankylose  composée^  ou  mixte,  dans 
laquelle  on  trouve  à  la  fois  ankylose  périphérique  et 
ankylose  interosseuse.  Du  reste,  l'anatomie  pathologique 
des  ankyloses  témoigne  du  défaut  d'organisation  des  car- 
tilages articulaires;  car  si  les  cartilages  articulaires  peu- 
vent persister  avec  Fankylose  périphérique^,  ils  manquent 
entièrement  dans  Tankylose  interosseuse;  et  tout  le  temps 
que  subsiste  encore  un  fragment  de  cartilage,  la  partie 
correspondante  des  surfaces  articulaires  ne  peut  prendre 
part  à  la  soudure. 

Un  mot  sur  chacune  de  ces  espèces  d'ankylose  : 

1°  Dans  Vankylose  périphérique  ou  par  invagination ,  les 
extrémités  articulaires  sont  réunies  entre  elles  par  une 
gaîne  osseuse,  espèce  de  fourreau  plus  ou  moins  complet, 
étendu  d'un  os  à  l'autre,  indépendamment  de  toute  espèce 
de  travail  dans  les  surfaces  articulaires  :  le  type  de  l'anky- 
lose pcriphérifpie  se  voit  sur  la  colonne  vertébrale. 
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Comme  variétés ,  je  dois  noter  Xankylose  par  trahées 
ou  jetées  osseuses,  dont  on  trouve  un  bel  exemple  dans  les 
cabinets  delà  Faculté,  pour  Tarticulation  coxo-fémorale. 
Les  surfaces  articulaires  sont  parfaitement  libres. 

2°  Dans  Vankylose  par  fusion,  ^^Y^  soudure  des  extré- 
mités articulaires;  on  peut  admettre  deux  variétés.  Fre- 
inière  vajiété  :  tankylose  par  juxtaposition ,  qui  consiste 
dans  la  soudure  pure  et  simple  des  extrémités,  lescpielles 
sont  dépouillées  de  leurs  cartilages,  mais  ne  sont  d'ailleui  s 
nullement  déformées,  en  sorte  cpron  peut  distinguer  ce 
qui  appartient  à  l'une  de  ce  qui  appartient  à  Tautre.  L'an- 
kylose  représente  exactement  une  articulation  synarthro- 
diale,  dans  laquelle  le  cartilage  interarticulaire  a  été  en- 
vahi par  Tossification.  Deuxième  variété  :  Faukylose  par 
fusion  proprement  dite,  dans  laquelle  les  extrémités  arti- 
culaires sont  tellement  confondues  entre  elles,  qu'il  est 
impossible  de  faire  la  part  de  chacune  de  ces  extrémi- 
tés ,  lesquelles  ont  d  ailleurs  subi  une  perte  de  sub- 
stance plus  ou  moins  considérable;  si  bien  que,  dans  cer- 
taines ankyloses,  les  deux  extrémités  articulaires  réunies 
représentent  à  peine  en  poids  et  en  volume  une  seule 
de  ces  extrémités.  On  pourrait  dire  à  cpielques  égards 
que,  tandis  que  dans  l'ankyiose  p^ar  juxtaposition  les  ex- 
trémités osseuses  sont  réunies  entre  elles  à  la  manièiedes 
synarthroses  dans  lesquelles  il  est  toujours  possible  de 
distinguer  ce  qui  aj)partient  à  chaque  os,  dans  l'ankyiose 
par  fusion,  les  extrémités  osseuses  sont  réunies  à  la  ma- 
nière des  divers  points  d'ossification  dans  l'ossilication 
normale. 

3"  \jankylose  par  intermède  est  celle  dans  laquelle  une 
couche  osseuse  ou  disque  osseux  plus  ou  moins  é|)ais  est 
interposé  aux  surfaces  articulaires.  J'en  ai  vu  un  bel  exem- 
ple pour  l'articulation  du  genou  ;  le  disque  osseux  n'occu- 
pait qu'une  partie  de  l'étendue  des  surlaces  articulaires 
soudées  à  angle  droit. 
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Uo  Dans  Vankylose  jyar  amphiarlhrose  ^  les  extrémités  os- 
seuses ,  dépouillées  de  cariilage  ,  sont  réunies  à  Taide 
d'un  tissu  fibreux  à  la  manièie  des  articulations  amphiar- 
throdrales.  Ce  mode  d'ankylose,  analo(j;ue  à  la  réunion  des 
os  fracturés  par  cicatrice,  s'observe  dans  les  maladies  arti- 
culaires qui  ont  été  le  siège  d'une  suppuration.  Il  n'est  nul- 
leuient  démontré  que  ce  tissu  fibreux  puisse,  plus  tard, 
se  pénétrer  de  phosj)bate  calcaire. 

IV  GENRE. 
Adhésions  des  membranes  tégumentaires. 

lo  Adhésions  de  la  peau.  La  peau  n'étant  contiguë  à  elle- 
même  que  par  une  très  petite  partie  de  sa  surface,  et  de 
plus,  Tépiderme  dont  elle  est  revêtue  formant  une  espèce 
de  vernis  inorganique,  la  peau  ne  saurait  être  le  siège 
d'adhésions  que  dans  certaines  circonstances  :  la  première 
condition  de  ces  adhésions  est  l'inflammation  suppurative 
préalablement  établie  dans  le  réseau  vasculaire  de  la  peau  : 
il  en  résulte  la  chute  de  l'épiderme.  La  méthode  non  san- 
glante de  Louis  pour  la  guérison  du  bec-de-lièvre  est  une 
appbcation  très  élevée  de  l'adhésion  des  membranes  tégu- 
mentaires :  on  sait  que  Louis  se  bornait  à  enflamnier  les 
deux  lèvres  de  la  solution  de  continuité  et  à  les  maintenir 
rapprochées  à  l'aide  de  bandelettes  agglutinatives.  Dans 
les  brûlures  superficielles  qui  occuperaient  les  surfaces 
correspondantes  des  doigts  et  des  orteils  ,  le  chirurgien 
devrait  lutter  contre  cette  tendance  à  l'adhésion  par  l'inter- 
position d'un  corps  étranger  entre  ces  appendices. 

La  tendance  à  l'adhésion  de  la  peau  dépouillée  de  son 
épiderme  est  d'ailleurs  prouvée  par  la  rapidité  avec  la- 
quelle se  forment  les  pseudo-membranes  cutanées,  et  cette 
adhésion  serait  souvent  uiise  enjeu  si  les  conditions  sine 
f/uâ  non  de  toute  adhésion,  savoir  la  contiguïté  et  Tim- 
mobdité,  se  trouvaient  plus  souvent  réunies. 
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Nous  ne  devons  pas  considérer  comme  des  adhésions 
tégumentaires  ces  cicatrices  en  forme  de  brides,  suite  de 
brûlures ,  à  Taide  desquelles  les  doigts  se  renversent  et 
s'appliquent  contre  le  dos  ou  contre  la  paume  de  la  main  : 
ces  cicatrices  ne  peuvent  avoir  lieu  que  lorsque  la  peau 
a  été  détruite  dans  toute  son  épaisseur;  car  lorsqu'il 
reste  encore  une  portion  de  derme,  quelque  ténue  qu'elle 
soit,  elle  Suffit  pour  servir  de  base  à  la  cicatrice  et  pour 
prévenir  un  déplacement  des  membres. 

2°  Adhésion  des  membranes  muqueuses.  Les  membranes 
muqueuses  contractent  rarement  des  adhérences  entre 
elles,  ce  qui  tient,  d'une  part,  à  ce  que  ces  membranes 
sont  rarement  contiguës  et  souvent   mobiles  l'une  sur 
l'autre;  d'une  autre  part,  à  l'enduit  muqueux  dont  elles 
sont  tapissées  et  à   Tépithélium,  espèce  de  vernis  épi- 
dermique  muqueux  qui  les  revêt  dans  toute  leur  étendue. 
Ce  délaut  de  tendance  à  l'adhésion  m'a  été  bien  démon- 
tré par  les  expériences  suivantes  que  j'ai  faites  comme 
contre-épreuve  de  celles  de  M.  Jobert  sur  Tadhésion  dans 
les  plaies  intestinales.  Si,  après  avoir  divisé  circulairement 
l'intestin   sur  un    animal   vivant,  on   renverse  les  deux 
bouts  de  Tintestin  en  dedans,  de  manière  à  accoler  sé- 
reuse à  séreuse,  l'adhérence  s'établit  en  quelques  heures, 
je  dirais  presque  en  quelques  minutes;  aucun  épanche- 
meut  des  liquides  contenus  dans  le  canal  intestinal  na 
lieu ,  lors  même  que  les  points  de  suture  seraient  négli- 
gemment appliqués  et  fort   espacés  :  mais  si ,  au   con- 
traire, on  renverse  le  bout  de  Tintestin  en  dehors,  de  ma- 
nière à  mettre  en  rapport  la  muqueuse  avec  la  muqueuse  , 
les  matières  fécales  se  font  jour  entre  les  points  de  suture, 
et   l'épanchement  a  lieu,  lors  même  que  les  points  de 
suture  sont  extrêmement  rapprochés.  Au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  les   surfaces  muqueuses   conliguës   sont 
dans  les  mêmes  conditions  c[u'au  moment  de  l'expérience. 
C'est  ce  défaut  d'aptitude  \\  l'adhésion  qui  fait  que  dans 
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Tanus  contre  nature,  aussi  complet  que  possible,  le  bout 
inférieur  de  l'intestin  ne  s'oblitère  jamais. 

N'exagérons  rien  cependant:  est-il  bien  vrai  que  les 
membranes  muqueuses  soient  incapables  d'adbésion?  On 
l'a  dit  ;  on  a  même  avancé  qu'il  fallait  absolument  détruire 
la  membrane  muqueuse  lorsqu'on  voulait  obtenir  l'adhé- 
sion des  conduits  muqueux.  Examinons  cette  question  : 
lorsque  vous  adossez  deux  séreuses  entre  elles,  vous 
adossez  une  surface  enflammée  à  une  surface  enflammée; 
le  contact  de  l'air,  le  contact  des  doifjts,  les  points  de 
suture,  sont  en  effet  pour  la  séreuse  des  causes  d'in- 
flammation et  même  d'une  inflammation  très  vive  :  mais 
lorsque  vous  adossez  une  surface  muqueuse  à  une  surface 
muqueuse ,  vous  mettez  en  rapport  deux  surfaces  non 
enflammées ,  non  irritées ,  à  peu  près  comme  si  vous  rap- 
prochiez deux  portions  de  peau  qui  n'auraient  pas  été  dé- 
pouillées d'épiderme.  Est-il  surprenant  qu'il  ne  se  fasse  alors 
aucun  travail  d'adhésion  ?  Mais  si  vous  irritez  les  deux 
surfaces  muqueuses,  si  vous  les  dépouillez  non  seulement 
de  leur  enduit  muqueux,  mais  encore  de  l'épithélium,  si 
vous  les  ébarbez  pour  ainsi  dire  avant  de  les  adosser,  l'ad- 
hésion a  lieu  presque  aussi  promptement  que  si  vous  agis- 
siez sur  une  membrane  séreuse.  Ainsi  donc,  la  difficulté 
que  rencontre  l'adhésion  des  membranes  muqueuses  tient 
non  pas  à  une  nature  réfractaire  à  l'adhésion,  mais  à  la 
difficulté  de  réunir  pour  les  mendjranes  muqueuses  les 
trois  conditions  indispensables  ^Dour  toute  adhésion  ,  à 
savoir,  l'inflammation  pseudo  -  membraneuse,  la  juxta- 
position et  l'immobilité. 

L'aptitude  des  membranes  muqueuses  à  l'adhésion  est 
établie  par  leur  aptitude  à  l'inflammation  pseudo-mem- 
braneuse, et  il  n'est  peut-être  pas  une  partie  de  la  surface 
des  membranes  muqueuses  où  cette  sécrétion  pseudo- 
membraneuse n'ait  été  rencontrée;  or,  de  la  présence 
d'une  ])seudo -membrane   à    l'adhésion,   il    nya  qu'un 
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pas  ;  il  n'est  besoin  que  de  la  contiguïté  et  de  rimmobiliié 
des  surfaces. 

L'adhésion  des  membranes  mu(jueuses  entraînerait 
Toblitération  des  conduits  c[u'elles  revêtent,  et  cette  obli- 
tération serait  en  général  incompatible  avec  la  vie.  Les  cas 
d'oblitération  des  conduits  muqueux  sont  des  cas  excep- 
tionnels qu'on  ne  peut  observer  que  dans  des  j)ortions  de 
muqueuse  appartenant  à  des  canaux  dont  ia  liberté  n'est 
pas  indispensable  à  la  vie:  ex.  canal  cystique,  vésicule  du 
fiel,  canal  nasal.  Telle  est  encore  l'oblitération  de  l'utérus, 
du  vagin,  surtout  après  l'époque  criticjue.  Quant  à  l'o- 
blitération du  canal  alimentaire  et  des  voies  aéiiennes  , 
elle  ne  peut  être  observée  que  dans  le  cas  où  le  conduit 
naturel  est  remplacé  par  une  voie  artificielle  :  ex.  anus 
contre  nature  dans  l'oblitération  de  l'intestin  ;  canule 
trachéale  dans  l'oblitération  du  larynx.  J'aurai  occasion 
de  revenir  sur  toutes  ces  questions  à  l'occasion  des  lésions 
de  canalisation. 

V«  GENRE. 
Adhésions  des  vaisseaux. 

L'adhésion  des  vaisseaux  est  leur  oblitération,  la(|uelle 
joue  un  rôle  si  important  dans  Ihistoire  pathologique  des 
artères,  des  veines,  et  [)eut-être  aussi  des  vaisseaux 
lymphatiques. 

L'adhésion  des  vaisseaux  se  fait  suivant  deux  modes  : 
1°  par  pseudo- membrane  j  2"^  par  caillots  sanguins  adhé- 
rents. Ces  deux  modes  sont  le  résultat  de  l'inflammation 
adhésive.  La  seule  différence ,  c'est  que  l'adhésion  par 
pseudo  membrane  a  lieu  lors(jue  la  circulation  étant  com- 
j)létement  interceptée  dans  le  vaisseau,  les  parois  sont 
aj)pliquées  Tune  contre  l'autre,  tandis  que  l'adhésion  par 
caillots  sanguins  se  fait  lorscpie  les  parois  vasculaires  sont 
saisies  j)ar  l'inflammation  adhésive  pendant  que  la  circu- 


DEUXIÈMK    CLASSE.    DES    ADHÉSiOiNS.  289 

latioii  se  fait  encore  dans  le  vaisseau  :  le  caillot  sanguin 
joue  alors  le  rôle  de  fausse  membrane. 

Il  est  une  adhésion  vasculaire  physiologique  qui  peut 
servir  de  type  pour  l'adhésion  pathologique ,  c'est  celle  qui 
a  lieu  à  la  naissance  ,  lorsque  le  sang  cesse  d'aborder  dans 
l'ordre  de  vaisseaux  qui  est  particulier  à  la  vie  fœtale, 
telles  sont  les  artères  ombilicales  et  le  canal  artériel  d'une 
part ,  la  veine  ombilicale  et  le  canal  veineux  d'une  autre 
part.  Or,  que  s'est-il  passé  dans  ces  vaisseaux  pour  (jue 
l'adhésion  s'y  établisse?  Rien  autre  chose  que  le  défaut 
d'abord  du  sang  ;  d'où  je  conclus  que  l'absence  du  sang  dans 
les  vaisseaux  devient  un  stimulant  pour  t adhésion  :  les  vais- 
seaux étant  vides  et  par  conséquent  à  parois  contiguës, 
l'adhésion  a  lieu  par  pseudo-membrane;  cependant,  il  ar- 
rive quelquefois  que  la  circulation  du  sang  n'ayant  pas  été 
complètement  interceptée,  l'adhésion  se  fait  par  caillots 
adhérents  dans  un  certain  nombre  de  points;  ainsi  j'ai  vu 
plusieurs  fois  le  canal  artériel  oblitéré  par  adhésion 
pseudo-membraneuse  à  ses  extrémités,  et  par  du  sang 
coagulé  à  sa  partie  moyenne,  laquelle  était  restée  dilatée, 
sphéroïdale;  d'où  l'idée  d'un  anévrisme  congénial  du  ca- 
nal artériel ,  idée  complètement  erronée.  L'adhésion  vascu- 
laire pathologique  est  la  conséquence,  i  "  delà  compression  ; 
9.0  de  la  ligature  d'un  vaisseau;  3°  d'une  altération  orga- 
ni(jue  des  parois  vasculaires  ;  4^  de  la  propagation  aux 
parois  vasculaires  d'une  lésion  des  parties  voisines  ; 
5*'  d'une  inflammation  idiopathique  des  vaisseaux. 

1°  La  compression  des  vaisseaux  devient  une  cause 
d'adhésion  lorsqu'elle  est  portée  au  point  d'intercepter  la 
circulation  en  maintenant  les  parois  rapprochées.  Ainsi , 
par  rapport  aux  veines,  j'ai  vu  ,  dans  plusieurs  cas  d'ané- 
vrisme  de  la  crosse  de  l'aorte,  les  deux  veines  sousclavières 
et  la  veine  cave  descendante  complètement  oblitérées.  Je 
ferai  remarcjuer  qu'il  m'a  été  souvent  possible  de  séparer 
les  |)arois  veineuses  accolées  a  l'aide  d'un  stylet  introduit 
I.  19 


/ 


290  ANATOMIK    PATHOLOGIQUE    GÉNÉRALE. 

dans  la  portion  de  veine  encore  libre  qui  avoisinuit  Tobli- 
tération  :  par  rapport  aux  artères  on  a  vu  des  exostoses, 
des  tumeurs  fibreuses  et  autres  qui  comprimaient  forte- 
ment ces  vaisseaux  soit  en  les  aplatissant,  soit  en  les 
entourant  circulairement,  finir  par  amener  leur  oblitéra- 
tion. 

La  compression  des  artères  par  un  tourniquet  au- 
dessus  des  anèvrismes  a  été  abandonnée  comme  méthode 
de  traitement  de  ces  maladies,  vu  son  insuffisance  pour 
intercepter  le  cours  du  sang  dans  la  poche  anévrismale. 

2°  La  ligature  est  le  vrai  moyen  d'oblitération  des  ar- 
tères. Cette  oblitération  a  lieu  par  pseudo  -  membrane 
immédiatement  au-dessus  de  la  ligature  et  par  caillots 
adhérents  jusqu'aux  artères  collatérales  les  plus  voisines. 
La  stagnation  du  sang  est  une  cause  d'inflammation  adliésive, 
car  l'oblitération  du  vaisseau  s'étend  ù  une  aussi  grande 
distance  que  le  caillot  adhérent. 

3°  \J altération  des  -parois  vasculaires  est  souvent  la  cause 
de  leur  adhésion  ;  l'inflammation  adhésive  par  caillots 
succédant  souvent  à  cette  altération  qui  rétrécit  d'ailleurs 
d'une  manière  remarquable  le  calibre  du  vaisseau.  Ainsi, 
j'ai  vu  dans  un  cas  l'artère  carotide  primitive,  dans  un 
autre  cas  l'artère  sous-clavière  obturées  de  cette  manière. 
Les  veines  vari(|ueuses  sont  assez  souvent  le  siège  d'une 
inflammation  adhésive  par  caillots. 

Zi«  Les  lésions  inflammatoires ,  tuberculeuses,  carcino- 
mateuses  et  autres  qui  avoisinent  les  vaisseaux,  ont  sou- 
vent, pour  conséquence,  l'oblitération  de  ces  vaisseaux; 
et,  sous  ce  riq)port,  il  y  a  une  très  grande  différence 
entre  les  artères  et  les  veines.  Ainsi ,  les  artères  sont 
souvent  inaltérables  au  milieu  des  lésions  organiques  les 
plus  essentiellement  envahissantes:  les  mouvements  dont 
elles  sont  animées,  peut-être  autant  que  la  nature  de  leur 
tissu,  les  affranchit,  jusqu'à  un  certain  point,  de  l'espèce 
de  contagion  (|ui  ga(jnc  peu  à  peu  tout  ce  tjui  les  entoure. 
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Ainsi,  dans  les  abcès  par  congestion,  suite  de  carie  des 
vertèbres  lombaires,  j'ai  vu  plusieurs  fois  la  veine  cave 
oblitérée,  Fartère  aorte  étant  parfaitement  libre.  Ainsi, 
les  masses  tuberculeuses  ou  carcinomateuses  qui  entou- 
rent les  vaisseaux  et  nerfs  axillaires,  obturent  très  commu- 
nément toutes  les  veines  et  laissent  intacte  l'artère  axil- 
laire.  Ainsi,  les  masses  carcinomateuses  développées  aux 
dépens  des  ganglions  lombaires  oblitèrent  souvent  la  veine 
cave  inférieure  en  épargnant  Fartère  aorte. 

N'exagérons  rien  cependant;  le  tissU  artériel  finit  lui- 
même  par  être  envabi.  J'ai  eu  l'occasion  de  voir  tous  les 
degrés  de  cette  propagation  de  la  maladie  carcinomateuse 
au  tissu  artériel  cbez  une  femme  qui  portait  dans  Faine 
une  tumeur  de  ce  genre  ,  laquelle  entourait  de  toutes 
parts  l'arière  fémorale.  Cette  artère,  mobile  au  milieu  de 
cette  gaine  cancéreuse  au  pli  de  l'aine,  était  encore  intacte, 
mais  adhérente  à  un  centimètre  au-dessous,  complètement 
oblitérée  au  niveau  de  l'artère  fémorale  profonde. 

U°  ^inflammation  idiopathiqiie  des  vaisseaux.  Une  des 
causes  les  plus  fréquentes  de  l'oblitération  des  vaisseaux  , 
c'est  leur  inflammation  traumatique  ou  spontanée.  Ainsi, 
toute  section  de  vaisseau  est  suivie  de  son  oblitération; 
mais  il  n'est  pas  lare  de  voir  l'inflammation  adhésive  se 
changer  en  inflammation  suppurative.  En  1816,  à  Fépo- 
que  où  régnaitle  typhus  et  la  pourriture  d'hôpital  à  FHôtel- 
Dieu,  j'ai  vu  plusieurs  fois  à  l'ouverture  des  cadavres 
des  amputés  que  le  caillot  obturateur  des  artères  était 
remplacé  par  du  pus.  Nous  avons  vu  que  le  passage  de 
Finflammation  adhésive  des  veines  à  l'inflammation  sup- 
purative était  la  cause  de  mort  la  plus  fréquente  dans  les 
plaies  et  opérations  chirurgicales  (voyez  Solutions  de  conti- 
nuité). L'inflammation  non  traumatique  ou  spontanée  des 
veines  donne  lieu  aux  mêmes  considérations  :  la  question 
de  savoir  si  une  veine  oblitérée  par  caillots  sanguins  peut 
être  rendue  à  la  circulation  ,  ne  paraît  pas  encore  rc- 
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soliie.  Cette  question  se  présentera  tout  naturellement  â 
l'occasion  du  groupe  des  lésions  de  canalisation,  classe  des 
rétrécissements  et  oblitérations.    . 

TROISIÈME  ORDRE. 
Adhésions  congféiiitales. 

Les  adhésions  congénitales  constituent  une  des  divisions 
les  plus  considérables  de  cette  grande  cUfssc  de  lésions 
appelées  autrefois  vices  de  conformation  ou  monstruosités 
qui,  grâce  aux  travaux  des  anatomistes  français  et  alle- 
mands modernes,  a  acquis  une  importance  telle  qu  elle  a 
pu  être  élevée  au  rang  d'une  science. 

Les  adhésions  congénitales  présentent  un  groupe  de 
lésions  tout  à  fait  étrangères  aux  adhésions  postérieures  à 
la  naissance,  savoir  les  adhésions  entre  deux  fœtus  ;  je 
diviserai  donc  l'ordre  des  adhésions  congénitales  en  deux 
sous-ordres  :  i^  adhésions  entre  les  parties  d'un  même 
fœtus;  2°  adhésions  entre  deux  fœtus:  cette  dernière  divi- 
sion constitue  la  monstruosité  double. 

PREMIER    SOUS-ORDRE. 
Adhésions  entre  les  parties  d'un  même  fœtus. 

Les  adhésions  entre  les  parties  d'un  même  fœtus  com- 
prennent deux  genres  :  i°  les  adhésions  des  surfaces  mu- 
queuses ;  2°  les  adhésions  superficielles  et  profondes  des 
organes  pairs  et  latéraux.  Je  ne  connais  pas  d'exemple 
bien  constaté  chez  le  fœtus  d'adhésion  des  membranes 
séreuses  (r). 

miEMIEU  GENRE. 
Adhésions  des  surfaces  muqueuses. 

Les  adhésions   des    surfaces  mnqucnscîs  comprennent 

(i)  J'aicu  tio|)  d'occasions  de  voir  l\  la  Maternité  des  pleurésies,  des  pé- 
ri{  Midites,  des  peritoiiilcs  sur  des  fœtus  à  ternu;  pour  révoquer  en  doute 
la  jiossibilité  de»  adhésions  ronpénitalcs  des  niemhranes  séieuses. 
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l'aies  occlusioiis  des  orifices  par  lesquels  les  divers  dé- 
partements des  imiqueuses  s'ouvrent  à  Textérieur,  2°  To- 
blitération  des  conduits  muqueux  ou  leur  interruption.  Je 
ne  ferai  ici  qu'une  simple  énumération  ,  les  occlusions  et 
oblitérations  con^^énitales  devant  être  d'une  part  rappe- 
lées à  foccasion  du  groupe  des  lésions  de  canalisation  et 
d'une  autre  part  décrites  avec  détail  lorsque  je  m'occupe- 
rai des  lésions  de  chaque  organe  en  particulier. 

Toutes  les  ouvertures  naturelles  de  la  surface  du  corps 
peuvent  manquer  :  celles  qui  manquent  le  plus  souvent 
sont  sans  contredit  l'oiifice  anal  et  l'orifice  vaginal,  sans 
qu'on  ait  pu  rendre  un  compte  satisfaisant  de  cette  espèce 
de  prédilection.  Mais  toutes  les  autres  ouvertures,  celles 
des  paupières  ,  des  narines ,  de  la  bouche,  du  conduit  au- 
ditif, des  points  lacrymaux,  peuvent  être  congénitalement 
imperforées. 

Première  espèce.  —  Occlusion  et  imperjoration  de  tanus. 
—  Elle  est  assez  fréquente  pour  que  l'accoucheur  doive 
toujours  s'assurer,  au  moment  de  la  naissance,  si  l'orifice 
anal  existe  ou  non.  Dans  une  première  sous-espèce,  occlu- 
sion par  opercule ,  l'occlusion  a  lieu  par  une  membrane  en 
forme  d'opercule  ,  laquelle  membrane  peut  occuper  tantôt 
l'orifice  anal ,  opercule  anal ,  tantôt  le  rectum  ,  à  quelques 
lignes  au-dessus  de  l'orifice  anal ,  opeixule  rectal.  Dans  le 
premier  cas,   l'opercule    est    cutané;  dans  le  deuxième 
cas,  il  est  muqueux;   dans  un  cas  présenté  à  la  Société 
anatomique  par  M.  Paris,  je  pus  m'assurer  que  la  mem- 
brane opercule  qui  existait  à  quelques  lignes  au-dessus  de 
l'anus  était  foirnée  par  une  membrane  muqueuse  continue 
à  la  muqueuse  de  l'intestin  rectum  et  que  dans  la  ])etite 
portion  de  cet  intestin,  inférieure  à  fopercule,  la  membrane 
muqueuse  était  remplacée  par  une  membrane  cutanée. 
Cet  enfant  (c'était  un  petit  garçon),  n'ayant  pas  pu  rendre 
le  méconiurn,   fut  exploré.  On  reconnut  la  présence  de 
l'opercule  qui  fut  divisé  par  l'instrument  tranchant;  le  mé- 
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conium  sortit,  mais  l'enfant  mourut  quelques  jours  après 
d'une  pneumonie  qui  ne  paraît  pas  avoir  eu  le  moindre 
rapport  avec  la  petite  opération  pratiquée. 

Dans  une  deuxième  sous-espèce ,  il  y  a  à  la  fois  imperfo- 
ration de  l'anus  et  obturation  du  rectum.  Dans  une  pre- 
mière variété  que  nous  appellerons  imperforation  anale 
avec  vestige^  la  partie  inférieure  du  rectum  est  convertie 
en  un  cordon  fibreux  dans  l'espace  de  a  à  12  centimètres , 
plus  ou  moins  :  il  y  a  alors  vestige  de  Tanus  ;  dans  une 
deuxième  variété,  imperjoration  anale  sans  vestige^  il  y  a  ab- 
sence complète  de  la  partie  inférieure  du  rectum  qui  se 
termine  en  cul-de-sac  à  une  distance  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  l'anus  ;  il  n'y  a  point  alors  vestige  d'anus  ; 
dans  une  troisième  variété,  oblitération  du  rectum  par  inter- 
ruption, l'anus  est  perforé;  mais  le  petit  doigt  introduit 
rencontre  à  quelques  lignes  au-dessus  un  cul-de-sac. 
A  l'autopsie,  on  trouve  que  le  rectum  se  termine  à  une 
distance  variable  de  ce  cul-de-sac  par  un  autre  cul-de-sac 
et  qu'il  manque  complètement  entre  ces  deux  points. 

Dans  une  troisième  sous-espece ,  il  y  a  coïncidence  d'im- 
perforation  avec  une  fistule  congénitale;  le  rectum  im- 
perforé à  la  région  anale  s'ouvrant  chez  les  garçons  soit 
dans  la  vessie  [airesia  ani  vesicalis,  Papindorff  et  Muller), 
soit  dans  le  canal  de  l'urètre  {atresia  ani  urethralis)-^  chez  les 
filles,  dans  le  vagin  {atresia  vaginalis)\  l'anus  anormal 
peut  encore  s'ouvrir  à  la  peau  de  l'abdomen,  au-dessus 
du  pubis,  à  l'aine,  à  l'ombilic.  J'ai  fait  représenter  (i)  un 
cas  d'imperforation  du  rectum  avec  canal  accidentel  qui 
venait  s'ouvrir  à  la  foce  inférieure  de  la  verge  ,  derrière  le 
gland,  il  importe  de  remarquer  que  dans  tous  les  cas 
d'imperforation  avec  anus  anormal  congénital  ,  il  y  a 
absence  de  toute  la  portion  d'intestin  qui  est  située  au- 
dessous  de  cet  orifice.  L'anus  anormal  fournit  une  voie 

(r)  Àtiatowie  pathologicfue ^    i'*  livraison,  pi.  6. 
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accidentelle  tantôt  suffisante,  tantôt  insuffisante  pour  Té- 
vacuadon  des  matières  ;  dans  le  cas  où  elle  est  suffisante, 
la  vie  peut  être  maintenue;  on  peut  dire  que  dans  ce  cas 
un  vice  de  conformation,  savoir  une  fistule  congénitale, 
est  devenu  le  correctif  et  pour  ainsi  dire  le  remède  de 
Timperforation. 

Des  occlusions  soit  par  obturation  ,  soit  par  cordon 
fibreux^  soit  par  viterruption,  c'est-à-dire  par  absence  d'une 
portion  plus  ou  moins  considérable  de  ces  conduits  ont 
été  observés  dans  divers  points  du  canal  alimentaire.  Il 
faut  bien  distinguer  ces  cas  des  rétrécissements  phlegma- 
siques  qui  peuvent  avoir  lieu  pendant  la  vie  intra-utérine. 
Ainsi  j'ai  eu  occasion  d'observer  chez  un  enfant  mort-né 
un  rétrécissement  considérable  de  l'intestin  grêle  produit 
par  un  épaississement  évidemment  inflammatoire  des  pa- 
rois de  ce  canal. 

2*  ESPÈCE.   Imperforation  des  orifices  des  voies  génito-urinaires. 

Pretnière  sous-espèce.  —  Adhésion  de  la  face  interne  des 
grandes  lèvres,  presque  toujours  incomplète  pour  le  pas- 
sage des  urines.  Plusieurs  faits  m'autorisent  à  admettre 
que  cette  adhésion  se  fait  quelquefois  ,  postérieurement  à 
la  naissance,  à  la  suite  d'une  inflammation  adhésive  qui 
s'empare  de  la  face  interne  des  grandes  lèvres. 

Deuxième  sous-espèce.  —  Imperforation  de  la  membrane 
hymen. 

Troisième  sous-espèce.  — Imperforation  du  vagin.  (Deux 
variétés.)  Première  variété:  Oblitération  du  vagin,  lequel 
est  converti  en  un  cordon  dur  dans  toute  sa  longueur  ou 
dans  une  partie  de  sa  largeur.  Deuxième  variété  .  Absence 
d'une  partie  du  vagin  qui  se  termine  en  cul-de-sac  à  quel- 
ques lignes  de  la  vulve. 

Quatrième  sous-  espèce.  —  Imperforation  de  f  utérus. 
(Quatre  variétés.)  Pemière  variété  :  Imperforai ion  congé- 
niale  de  l'orifice  vaginal  de  f  utérus.  Deuxième  variété  :  Obli 
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tëratiou  congéniale  du  col  utérin  dans  toute  sa  longueur. 
'J'roisième  variété:  Oblitération  congéniale  du  corps  de  Puté- 
rns,  la  cavité  du  col  étant  intacte.  Dans  un  cas  de  ce  genre, 
que  j'ai  eu  occasion  d  observer  chez  une  femme  adulte  d'une 
trentaine  d'années,  la  malade  n'était  pas  réglée.  Quatrième 
variété  :  Cloisonnement  de  lutérus  et  du  vagin^  par  une  mem- 
brane verticale  qui  les  divise  en  deux  moitiés  latérales 
parfaitement  semblables  ;  ce  cloisonnement  est  partiel  ou 
complet. 

Cinquième  sous-espèce.  —  Imperforation  congéniale  de  to- 
rijîce  du  pt^épuce  qu'on  peut  considérer  comme  l'exagéra- 
tion du  phimosis. 

Sixième  sous-espece.  —  Imperforation  de  f  urètre.  —  Plu- 
sieurs variétés;  i°  oblitération  du  méat  urinaire  propre- 
ment dit;  2°  imperforation  du  gland  et  même  du  canal  de 
l'urètre,  lésions  toujours  accompagnées  d'une  fistule  ou 
hypospadias  qui  en  prévient  les  conséquences.  On  a  vu 
coïncider  l'oblitération  du  canal  de  l'urètre  avec  la  per- 
sistance de  l'ouraque.  L'oblitération  de  l'orifice  de  l'urètre 
a  été  observée  chez  la  femme  ;  elle  coïncidait  avec  une 
fistule  ombilicale. 

3*  ESPÈCE.  Imperforation  congénitale  des  ouvertures  de  la  face. 

Première  sous-espèce.  —  Imperforatio)i  des  paupières.  — 
Adhérence  partielle  ou  complète  des  deux  bords  libres  des 
paupières  par  une  membrane  intermédiaire  aux  deux 
rangées  de  cils  ;  l'incision  en  est  le  remède;  c'est  pour  ce 
vice  de  conformation  qu'on  a  imaginé  le  terme  barbare 
dianky  lohlcpharon . 

Deuxième  sous  espèce.  —  Adhérence  des  paupières  au  globe 
de  l'œil  (Symblepharon) ,  laquelle  coïncide  quelquefois  avec 
l'adhérence  des  bords  libres  des  j)aupières.  Dans  une 
variété,  l'adhérence  s'étend  jusqu'à  la  cornée. 

Troisième  sous-espèce.  (Deux  variétés.)  Première  variété: 
Imperforation  congéniale  des  points  lacrymaux.  Deuxième 
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variété  :   Imperforation  des  conduits  lacrymaux  dans  une 
partie  ou  dans  la  totalité  de  leur  longueur. 

Quatrième  sous-espèce.  —  Imperforation  congéniale  de 
l'iris,  lésion  qui  n'est  pas  fort  rare,  et  à  laquelle  on  a 
consacré  le  nom  de  synizezis  ou  cataracte  pupillaire.  Ce 
vice  de  conformation  est  dû  à  la  persistance  de  la  mem- 
brane pupillaire  ;  on  a  vu  cette  membrane  être  résorbée 
peu  de  temps  après  la  naissance. 

Cinquième  sous-espèce,  —  Imperforation  du  conduit  auditif 
(Deux  variétés.)  Première  variété  :  Opercule  ou  diaphragme 
qui  existe  quelquefois  à  une  certaine  profondeur  et  qui  a 
été  pris  dans  ce  cas  pour  une  seconde  membrane  du  tym- 
pan. Deuxième  variété  :  Oblitération  du  conduit  audit  f  la- 
quelle peut  occuper  une  partie  seulement  de  la  longueur 
ou  bien  toute  la  longueur  du  conduit  tant  osseux  que 
membraneux. 

Sixième  sous-espèce.  —  Imperforation  de  la  bouche,  — 
Elle  n'a  été  observée  que  dans  le  cas  de  cyclopie  que  nous 
verrons  plus  tard  être  dans  quelques  cas  accompagnée 
d'astomie  ou  absence  complète  de  la  cavité  buccale. 

Septième  sous-espèce. — Imperforation  des  narines. — Eli  e  n'a 
été  observée  que  dans  le  cas  de  cyclopie,  vice  de  conforma- 
tion qui  s'accompagne  toujours  d'absence  des  fosses  nasales. 

Telles  sont  les  espèces  principales  d'imperforations  qui 
ont  été  observées. 

Or,  devons-nous  regarder  ces  imperforations  comme 
des  arrêts  de  développement  ?  Cette  théorie  s'applique 
parfaitement  à  rimj)erforation  de  la  pupille,  mais  nulle- 
ment aux  autres  imperforations.  Aucun  anatomiste  n'a  vu 
que  les  conduits  muqueux  présentassent  à  une  certaine 
époque  de  la  vie  intra-utérine  une  imperforation  par  oper- 
cule ou  par  oblitération,  encore  moins  une  communication 
des  conduits  muqueux  oblitérés  avec  d'autres  conduits  mu- 
({ueux  voisins  (i);  et,  à    moins   (ju'on  n'établisse  que  les 

(i)  Personne  n'a  constaté  jnaioini(juement  cjuf  dans  \ét:i\  normal.,  à 
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vices  de  conformation  apportent  avec  eux  la  preuve  que 
le  fœtus  passe  par  un  état  semblable  à  celui  qui  constitue 
chacun  de  ces  vices  de  conformation,  nous  continuerons 
à  admettre  que  l'i  m  perforation  des  organes  n'est  nullement 
le  résultat  d'un  arrêt  de  développement.  Quoi!  la  même 
loi  d'arrêt  de  développement  servirait  également  à  l'expli- 
cation des  lésions  les  plus  contraires  des  adhésions  et  des 
solutions  de  continuité  congéniales  ,  du  bec-de-lièvre  et 
de  rimperfqration  de  l'anus  ! 

W  GENRE. 
Adhésions  superficielles  ou  par  fusion  des  organes  (1). 

Dans  ce  genre  se  trouvent  réunies  les  lésions  les  plus 
légères  qui  ne  constituent  que  de  simples  anomalies, 
telles  que  la  fusion  des  reins  et  les  lésions  les  plus  graves, 
telles  que  la  cyclopie.  L'adhésion  par  juxtaposition  en  est 
le  premier  degré ,  et  l'adhésion  i^iXY fusion  en  est  le  dernier 
terme. 

L'adhésion  par  fusion  se  fait  aux  dépens  des  organes 
pairs  et  symétriques  placés  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane  séparés,  par  conséquent,  les  uns  des  autres 
par  un  intervalle  plus  ou  moins  considérable.  Cette  ten- 
dance des  organes  pairs  et  symétriques  à  se  réunir  et  à  se 
confondre,  tendance  dont  nous  verrons  des  exemples 
bien  plus  remarquables  encore  dans  les  monstruosités  dou- 
bles ,  a  été  caractérisée  d'une  manière  en  quelque  sorte 
pittoresque  par  Geoffroy  Saint-Iiilaire  ,  sous  le  nom  de 
loi  d affinité  de  soi  pour  soi. 

Cette  réunion ,  cette  fusion  d'organes  pairs  et  latéraux 
vient  merveilleusement  à  l'appui  de  la  théorie  du  dévelop- 

une  époque   donnée  de  la  vie   embryonnaire  ou   fœtale  de  l'homme,  le 
rectum  s'uuvrît  dans  la  vessie,  dans  le  va{j;in  ,  comme  clicz  les  reptiles  ou 
les  oiseaux,  ou  sur  quelqu'un  des  points  des  parois  abdoininales. 
(i)  Brescliet  les  a  appelées  des  s^mpliysies» 
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pement  excentrique  des  organes  (i),  théorie  professée  par 
M.  Serres  et  par  les  anatomistes  transcendants  qui  ont 
adopté  sa  doctrine.  Les  organes  médians  ou  impairs  étant 
primitivement  doubles  ,  comme  les  organes  latéraux  ou 
pairs ,  il  suit  que ,  dans  les  adhésions  congéniales  ,  les 
membres  inférieurs,  les  yeux,  les  oreilles,  les  reins,  se 
confondent  sur  la  ligne  médiane  absolument  comme  les 
deux  utérus  latéraux  se  confondent  en  un  utérus  médian 
symétrique  ,  les  deux  demi-rachis  latéraux  en  un  seul 
rachis ,  les  deux  demi-aortes  en  une  seule  aorte.  Que  si 
nous  poussons  ces  idées  jusqu'à  leur  dernière  consé- 
quence ,  nous  dirons  avec  M.  Isidore  Geoffroy  Saint- 
Hilaire  que  les  monstruosités  par  jonction  ou  par  fusion  , 
loin  d'être  des  monstruosités  par  défaut,  loin  d'être  des 
monstruosités  par  arrêt  de  développement,  sont  des  mon- 
struosités par  excès  de  développement  :  car  les  organes 
médians  ayant  été  doubles  avant  d'être  uniques,  la  du- 
plicité doit  être  considérée  comme  un  degré  moins 
avancé  de  développement  que  l'unité.  Les  organes  pairs 
ou  latéraux  doivent  donc  être  considérés  comme  occu- 
pant dans  l'échelle  de  l'organisation  un  degré  inférieur 
aux  organes  impairs  et  médians  de  telle  façon  que  ces 
fusions  d'organes  considérées  par  nous  comme  des  mon- 
struosités ,  ne  seraient  aux  yeux  du  philosophe  qu'un 
degré  plus  avancé  dans  l'organisation.  On  voit  que,  d'in- 
duction en  induction,  nous  ne  sommes  pas  bien  loin  de 
cette  théorie  singulière  qui  regarde  l'organisation  de  la 
femme  comme  un  arrêt  de  développement  de  l'organi- 
sation de  l'homme.  Dans  tout  ceci,  il  n'y  a  qu'une  chose 
à  prouver,  c'est  que  les  organes  médians  ou  impairs  se 
développent  par  deux  moitiés  latérales  qui  viennent  à  la 
rencontre  Tune  de  l'autre ,  qu'à  une  certaine  époque  de  la 

(i)  M.   Serres,  4^   mémoire  d'analomie  iranscendante  ,  Annales  des 
sciences  naturelles  y  i83o,  p.    i  et  suiv.,  t.  XXI. 
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vie  intra-utérine,  il  y  a  deux  denil-aortes,  deux  demi-artères 
basilaires  ,  deux  demi-œsophages  ,  deux  demi-trachées, 
deux  demi-larynx ,  etc.  On  pourrait  se  demander  ensuite 
si  l'état  de  perfection  d'un  organe  n'était  pas  celui  dans 
lequel  cet  organe  est  dans  la  condition  la  plus  favorable 
pour  remplir  les  fonctions  auxquelles  il  est  destiné. 

Dans  un  temps  où  règne  une  si  grande  tendance  à 
considérer  comme  des  attaques  de  personnes  les  contro- 
verses même  les  plus  légitimes  sur  les  doctrines  ,  il  m'en 
coûte  de  me  poser  en  antagoniste  d'opinions  professées  par 
des  savants  si  distingués,  de  doctrines  si  bien  liées,  si 
éminemment  philosophiques  et  présentées  avec  tant  de 
talent;  mais  il  est  un  premier  besoin  et  un  premier  devoir, 
celui  de  dire  la  vérité  ou  ce  qu'on  croit  être  la  vérité.  Eh 
bien,  je  considère  les  adhésions  par  juxtaposition  ou  par 
fusion  d'organes  comme  le  résultat,  non  d'un  arrêt  de 
développement,  non  d'une  imitation  de  l'état  normal  dans 
telle  ou  telle  espèce  animale,  mais  comme  l'effet  de  causes 
mécaniques,  de  pressions  produites  sur  le  fœtus ,  soit  à 
l'état  embryonnaire  ,  soit  à  l'état  fœtal. 

!'*  ESPÈCE.  Adhésion  des  reins. 

Tellement  fréquente  qu'il  en  est  fait  mention  dans  tous 
les  traités  d'anatomie  normale.  Dans  une  première  variété 
les  reins  réunis  par  leurs  extrémités  inférieures,  forment, 
au  devant  de  la  coloinie  vertébrale  ,  un  croissant  à  conca- 
vité supérieure.  Dans  une  deuxième  variété  très  rare,  les 
reins,  réunis  par  leur  extrémité  supérieure,  représentaient 
un  croissant  à  concavité  intérieure  (i).  Dans  une  troi- 
sième variété,  qui  présente   une   fusion  beaucoup  plus 

(i)  lIiK*  considération  curieuse  qui  n'a  point  éeliappé  à  M.  Martin 
S;iint-An{;e  [Ami.  des  sciences  iiaiinclles^  t.  XIX,  p.  i  ;")3)  ,  c'est  que  dans 
tous  e(  s  cas  les  reins  de  i'honiine  pn'sentent  la  disposition  normale  des 
reins  des  poissons  et  de  (|U('lqnes  paln)ipèdes  dont  le  corps  allongé  et  étroit 

ni'ccs>i(.ut  r'ctli"  rriinion. 
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complète,  les  deux  reins  sont  réunis  dans  l'une  ou  l'autre 
des  re'gions  lombaires.  Dans  une  quatrième  variété,  il  nV 
a  plus  qu'un  rein,  pourvu  d'un  seul  ou  de  deux  uretères. 
Chose  remarquable  !  dans  ces  diverses  anomalies  ,  les 
capsules  surrénales  complètement  étrangères  à  cette  fu- 
sion ,  occupent  leur  place  accoutumée. 

a*  ESPÈCE.  Adhésion  des  testicules. 

On  comprend  la  possibilité  de  Fadhésion  des  testicules 
lorsqu'ils  sont  encore  contenus  dans  la  cavité  abdominale; 
on  ne  saurait  nullement  admettre  leur  adhésion  dans  le 
scrotum  ,  car  les  testicules  ne  descendent  dans  les  bourses 
qu'à  la  fin  de  la  vie  intra-utérine  et  ce  n'est  pas  à  celte 
période  que  se  font  les  adhésions  ou  fusions  d'organes. 
Je  pourrais  encore  moins  concevoir  la  descente  dans 
les  bourses  de  testicules  adhérents  dans  l'abdomen  ; 
comment  ce  double  testicule  pourrait-il  parvenir  jusque 
dans  les  bourses?  Je  suis  donc  forcé  de  révoquer  en  doute 
l'authenticité  de  quelques  faits  sans  détails,  sans  preuves, 
que  possède  la  science  à  cet  égard.  On  ne  saurait,  toute- 
fois, révoquer  en  doute  un  fait  de  réunion  des  testicules 
encore  contenusdansl'abdomenjCommuniquéàM.Isidore 
Geoffroy  Saint- Hilaire  par  MM.  les  docteurs  Breton  et 
Chauvet  de  Grenoble.  En  voici  le  résumé  :  Un  enfant  naquit 
à  Vizille  en  1842.  Plusieurs  médecins  de  Grenoble  consul- 
tés sur  le  sexe  de  l'enfant  furent  d'un  avis  différent.  Il 
fut  inscrit  comme  fille  sur  les  registres  de  l'état  civil  et 
mourut  à  dix-huit  mois.  A  l'autopsie,  MM.  les  docteurs 
Breton  et  Chauvet  reconnurent  un  hypospadias.  Le  scro- 
tum bifide  était  vide  ;  les  deux  reins ,  les  deux  capsules 
surrénales  et  les  deux  testicules  étaient  réunis  sur  la  ligne 
médiane.  Les  veines  et  artères  spermatiques,  les  vésicules 
séminales  et  les  canaux  déférents  étaient  doubles.  Chaque 
moitié  du  double;  testicule  recevait  ses  vaisseaux  part  - 
culiers. 
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Adhésion  des  deux  ovaires.  —  Aucun  exemple. 

Adhésion  des  deux  poumons .  Aucun  exemple  authen- 
tique. Si  cette  réunion  avait  lieu,  elle  réaliserait  une  dis- 
position normale  chez  les  serpents  dont  la  forme  allongée 
explique  cette  fusion. 

3*  ESPÈCE.  Adhésion  ou  fusion  des  deux  hémisphères  cérébraux. 

L'adhésion  des  hémisphères  cérébraux  suppose  Tabsence 
de  faux  de  la  dure-mère.  On  ne  saurait  la  révoquer  en  doute; 
mais  il  est  à  regretter  qu'une  dissection  attentive  n'ait  pas 
appris  ce  que  deviennent,  dans  ce  cas,  toutes  les  parties  mé- 
dianes du  cerveau.  Y  a-t-il  simple  adhésion  superficielle? 
y  a-t-il  fusion  profonde,  de  telle  manière  qu'il  soit  impos- 
sible de  déterminer  les  parties  constituantes  de  chaque 
hémisphère?  Dans  deux  cas  de  cyclopie,  j'ai  reconnu  la 
fusion  des  deux  hémisphères.  Il  ne  m'a  pas  été  donné 
d'étudier  à  fond  le  cerveau  comme  je  me  l'étais  proposé. 

4'  ESPÈCE.  Cyclopie ,   astumie ,  monotie. 

On  donne  le  nom  de  cyclopie ,  de  polyphémie  ou  mo- 
nopsie  à  une  monstruosité  qui  consiste  dans  la  fusion  mé- 
diane des  deux  yeux  de  telle  façon  que  le  petit  monstrç 
représente  sous  ce  rapport  les  cyclopes  de  la  fable.  Il  n'est 
même  pas  impossible  que  la  vue  d'un  fœtus  cyclope  ait 
inspiré  aux  poètes  grecs  l'idée  que  leur  imagination  a  en- 
suite si  richement  exploitée. 

Il  y  a  plusieurs  degrés  dans  ce  vice  de  conformation. 
M.  Is.  Geoffroy  Saint-Ililaire  qui  a  substitué  au  nom  de 
cyclopie  celui  de  cyclocéphalic  a  fait  de  ces  degrés  autant 
de  genres  auxquels  il  a  donné  des  noms  particuliers.  Voici 
la  classification  que  j'ai  adoptée  et  exposée  dans  mes 
leçons. 

Premier  degré.  —  Cyclopie  sans  fusion  des  orbites.  — 
Deux  variétés  :  dans  la  \)r{iix\'\{iïG {variété sans  trompe)^  il  y 
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a  simple  rapprochement  des  orbites  ,.  comme  chez  les 
singes  américains,  d'oii  le  nom  de  céhocépliale  (xr/Scç,  singe), 
qni  lui  a  été  donné  par  M.  Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire. 
Chaque  orbite  renferme  un  œil  distinct.  Les  fosses  nasales 
sont  rudimentaires  en  raison  du  rapprochement  des  or- 
bites; mais  il  n'y  a  point  de  trompe  (i). 

La  deuxième  variété  [variété  avec  trompe)  est  le  genre 
et/imocéphale  de  M.  Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire.  Dans  cette 
variété  qui  peut  être  considérée  comme  un  degré  de  cy- 
clopie  plus  avancé  que  la  variété  précédente,  bien  qu'il 
n'y  ait  pas  fusion  des  orbites,  le  nez  est  remplacé  par 
une  appendice  en  forme  de  trompe  située  sur  la  ligne  mé- 
diane au-dessous  des  orbites.  Dans  Tune  et  l'autre  variété, 
tantôt  les  yeux  sont  parfaitement  développés,  tantôt  ils 
sont  à  l'état  rudimentaire,  d'auties  fois  ils  manquent  com- 
plètement. 

La  cyclopie  sans  fusion  des  orbites  signalée  par  Meckel 
dans  un  excellent  mémoire  sur  les  monstruosités  par  fu- 
sion, a  été  fort  rarement  observée  chez  l'homme.  Meckel  a 
rapproché  du  cas  qu'il  avait  rencontré  sur  un  veau  la 
description  suivante  d'un  monstre  humain  faite  par  Plouc- 

(i)  Sœmmerring  a  donné  quelques  détails  malheureusement  très  in- 
complels  sur  un  cas  de  ce  genre.  Un  nez  extrêmement  petit  surmontait 
une  seule  narine.  Les  fosses  nasales  étaient  d'une  étroitesse  excessive. 
Les  os  propres  du  nez  n'étaient  représentés  que  par  une  pièce  lenticulaire. 
L'ethmoïde  étnit  rudimentaire  presque  sans  lame  criblée.  Les  lobes  anté- 
rieurs du  cerveau  étaient  mal  conformés.  On  trouve  les  détails  ostéolo- 
giques  suivants  dans  la  thèse  de  M.  Laroche  {Essai  cfanatomie  patholo- 
gitjue  sur  les  monstruosités  ou  inces  de  conformation  pnmitifs  de  la  face  y 
1823  )  ;  mais  il  est  difficile  de  déterminer  si  ce  cas  appartient  à  la  variété 
avec  trompe  ou  à  la  variété  sans  trompe.  Les  orbites  très  rapprochés 
présentant  un  dianiètre  transversal  coii-iclérable ,  étaient  séparés  l'un 
de  l'autre  en  avant  par  une  surface  plane  résultant  de  l'articulation  des 
apophyses  montantes  des  os  maxillaires  avec  le  coronal.  Il  n'y  avait  pas 
d'os  propre  dw  nez,  point  de  v(m>er,  point  d'os  intermaxillaire,  le  (;oro- 
uid  très  compact,  très  saillant,  ne  présentait  pas  de  suture  médiane.  Il  y 
avait  une  large  fissure  palatine. 
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quet,  d après  Isenflaiiiin.  «  Deux  sourcils  distincts,  deux 
»  orbites,  deux  yeux  avec  leurs  paupières  closes;  une 
»  trompe  analogue  au  pénis  d'un  enfant ,  se  terminant 
«par  un  prépuce  un  peu  ouvert,  naissant  entre  les 
»  deux  sourcils.  Le  reste  du  corps  était  dans  Tétat  nor- 
»  mal.  Seulement  il  y  avait  six  doigts  aux  pieds  et  aux 
»  mains.  » 

Deuxième  degré.  —  Cyclopie  avec  fusion  des  orbites.  — 
C'est  la  cyclopie  proprement  dite  :  les  deux  orbites  sont 
réunis  en  une  seule  cavité  médiane  surmontée  par  une 
trompe  :  mais  tantôt  il  y  a  deux  yeux  distincts  contigus, 
tantôt  les  deux  yeux  sont  confondus  en  un  seul  œil  mé- 
dian. De  là  plusieurs  variétés  qui  constituent  autant  de 
degrés  de  fusion. 

Première  variété.  —  Un  seul  orbite ,  deux  yeux  séparés  par 
un  ruban  cutané.  —  Elle  a  été  observée  chez  l'homme 
par  Morgagni ,  chez  le  cochon  par  F.  Tiedemann,  chez  le 
chien  et  le  cochon  par  M.  Is.  Geoffroy  Saint-Ililaire;  on  en 
trouve  un  bel  exemple  dans  les  cabinets  de  la  Faculté  sur 
un  monstre  double  monocéphale. 

Les  deux  yeux  juxtaposés,  jamais  superposés,  sont 
entourés  de  quatre  paupières  et  séparés  Tun  de  l'autre 
par  un  ruban  cutané  garni  de  quelques  poils.  Il  y  a  donc 
un  rudiment  de  séparation  des  deux  orbites  ;  mais  ce  rudi- 
ment n'existe  (|u'à  l'extérieur,  car  dans  la  cavité  orbitaire 
les  deux  globes  oculaires  se  touchent  immédiatement.  Du 
reste,  les  yeux  contigus  peuvent  être  ou  parfaitement 
développés  ou  à  l'état  rudimentaire. 

Deuxième  variété.  —  Un  seul  orbite,  fusion  des  deux 
yeux.  —  Dans  cette  variété  les  deux  yeux  ne  forment 
plus  qu'un  globe  unique  composé,  renfermant  les  élé- 
ments des  deux  globes  oculaires.  Ainsi,  on  trouve  deux 
cornées  transparentes  juxtaposées  tantôt  continues,  tan- 
tôt séparées  l'une  de  l'autre  par  un  tiait  linéaire.  L'iris 
suit  la  cornée  dans  sa  fusion  comme  dans  sa  séparation. 
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Il  en  est  de  même  du  cristallin  :  mais  le  corps  vitré,  la 
rétine  et  la  choroïde  sont  ordinairement  confondns  et  ne 
se  distinguent  du  corps  vitré,  de  la  rétine  et  de  la  choroïde 
d'un  œil  ordinaire  que  par  de  pins  grandes  dimensions  (i). 

Dans  une  sous-variété,  la  lusion  des  deux  globes  ocu- 
laires est  encore  indiquée  par  le  volume  considérable  de 
l'œil  unique  qui  est  ellipsoïde  plutôt  que  sphéroïde,  et  par 
la  forme  ovale  et  non  circulaire  de  la  cornée,  de  Tiris  et  du 
cristallin. 

Troisième  variété.  —  Un  seul  œil  }wrmaL  —  L'œd  est  par- 
faitement simple,  et  son  volume  normal  ne  trahit  nulle- 
ment sa  double  origine.  Il  est  donc  plus  que  probable  que 
l'un  des  yeux  a  été  complètement  atrophié.  La  planche  6^ 
XXXIIl^  livrais.  àe\ Anatomie pathologique  avec  planches, 
représente  deux  cas  de  ce  genre.  On  y  voit  quatre  pau- 
pières réunies  à  angles  et  constituant  un  losange  parfaite- 
ment régulier.  T/angle  inférieur  offre  tous  les  caractères 
du  grand  angle  de  Tœil. 

Quatrième  variété.  —  OEil  rudimentaire. —  Dans  une  qua- 
trième variété,  l'œil  rudimentaire  est  réduit  à  une  scléroti- 
que tapissée  par  un  détritus  noirâtre.  On  trouve  même 
dans  les  cabinets  de  la  Faculté  un  cas  dans  lequel  l'œil 
manque  complètement. 

Comme  annexes  de  la  cyclopie,  je  crois  devoij'  parler 
ici  de  la  cyclopie  avec  fusion  des  mâchoires,  qui  constitue 
la  cyclopie  avec  aslomie ,  et  de  la  cyclopie  avec  fusion  des 
appareils  auditifs   qui  constitue  la  cyclopie  avec  monotie. 

Troisième  degré. — Cy dopes  aslomes. — Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  de  cyclopie  les  mâchoires  et  plus  parti- 
culièrement les  mâchoires  supérieures  sont  courtes,  vu 
l'absence  plus  ou  moins  comj^lrte  des  fosses  nasales;  mais 
il  est  d'autres  cas  de  cyclo[)ie  dans  lesquels  l'atrophie 

(i)  C'est  cette  espèce  de  cyclopie  qui  a  été  décrite  par  M.  Geoffroy 
Saiut-Hibire  [)ère  sous  le  nom  de  stomejirt^pliale  ^  mot  heureusement 
remplacé   par  M.  Is.  Geoffroy  Saint- Ildaire  par   celui  de  stornocéplialç, 

I.  20 
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poîie  i^oii  seulement  sur  la  partie  supérieure,  mais  encore 
sur  la  partie  inférieure  de  la  face,  si  bien  que  les  mâ- 
choires devenant  rudimentaires,  la  bouche  peut  manquer 
complètement,  ce  qui  constitue  Vastomie.  J'appellerai  donc 
cyclopes  astomes,  c'est-à-dire  cyclopes  privés  de  bouche, 
les  monstres  cyclopes  qui  présentent  ce  vice  de  conforma- 
tion (i),  dans  lequel  les  téguments  des  joues,  des  lèvres  et 
des  mâchoires,  ramassés  sur  eux-mêmes,  constituent  une 
espèce  de  trompe;  je  ne  connais  pas  d'exemple  d'astomie 
sans  cyclopie. 

Quatrième  degré.  —  Cyclopes  astomes  monotiens.  —  Dans 
ce  de(jU'é,  il  n'y  a  pas  seulement  fusion  des  yeux,  fusion 
des  mâchoires  ,  mais  encore  fusion  médiane  de  la  base  du 
crâne  et  plus  particulièrement  de  la  région  sphénoïdale, 
de  telle  façon  que  les  deux  appareils  auditifs  sont  rappro- 
chés et  réunis,  ce  qui  constitue  la  monotie. 

M.  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire  a  considéré  la  série  des 
lésions  dans  lesquelles  il  y  a  réunion  médiane  des  deux  ap- 
pareils auditifs  comme  constitnant  une  classe  particulière 
de  monstruosités  qu'il  a  décrites  sous  le  nom  à'otocéphalie.  Il 
est  en  effet  certain  que  la  fusion  des  deux  appareils  audi- 
tifs peut  avoir  lieu  indépendamment  de  la  cyclopie  et  de 
Tastomie,  et  c'est  pour  cela  que  je  pense  qu'il  faut  en  faire 
un  genre  à  part ,  sous  le  nom  de  monotie. 


(i)  Chose  bien  remarquable  qui  n'a  pas  ('chappé  à  M.  Is.  Geoffroy 
Saitit-iiilaire  !  la  cyclopie  avec  ses  tle^rés  se  trouve  parfaitement  repré- 
sentée clans  la  classe  des  crustacés.  Aussi  parmi  les  enlomosUncés  on 
trouve  «les  espèces  dans  lesquelles  les  deux  jjlobes  oculaires  sont  situés 
l'un  à  <M'>lé  de  l'autre,  tanrlis  que  dans  d'autres  espèces  il  n'y  a  qu'un  a>il 
médian,  (l'où  les  noms  de  cyclopa: .,  vionocliis.,  polyplirnni<; ,  doiuiés  à 
plusieurs  de  vos  articulés  par  Linné,  liamarck,  Muller.  I3n  lait  du  plus 
(jrand  intérêt,  noté  par  Jiirine  {Histoire  des  monocles^  1820)^  c'est  que 
l'œil  <lu  Daplniis  ,  espèce  d'entomostracé  ,  unique  dans  l'âge  adulte,  est 
primi(iveuient  composé  de  deux  youx  d'abord  séparés,  puis  réunis  sur  la 
lijjne  médiane. 
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îfl'    GENRE. 
Mono  lie. 

La  monotie  constitue  un  vice  de  conformation  dans  le- 
quel Tatrophie  et  la  fusion  médiane  ne  portent  nullement 
sur  la  partie  supérieure,  mais  bien  sur  la  partie  inférieure 
de  la  tête.  Les  deux  oreilles  sont  rapprochées  ou  léunies 
sous  le  crâne;  les  mâchoires  et  la  bouche  n'ont  subi  aucune 
altération.  Ce  genre,  étabh  par  M.  Geoffioy  Saint-Hilaire 
père  sous  le  nom  de  spJiénocéphalie,  a  été  décrit  par  ce  sa- 
vant avec  cette  manière  philosophique  et  jiittoresque  qui 
le  caractérisait.  «  Le  crâne,  dit-il ,  est  ployé  à  la  région  pa- 
»  latine,  de  façon  que  les  dents  de  chaque  côté  se  rencon- 
»  trent  et  se  touchent  sur  la  ligne  médiane.  Les  oreillescon- 
»  tiguës  sont  soudées  sur  le  cpntre;  il  n'y  a  qu'un  seul  trou 
»^  auriculaire  et  une  seule  caisse;  le  sphénoïde  postérieur 
>'  ayant  ses  deux  os  ptérigoïdiens  (apophyses  ptérygoïdesex- 
w  ternes)  soudés  dans  les  neuf  dixièmes  de  leur  longueur.  )> 
M.  Geoffroy  Saint-Hilaire  père  a  établi  ce  genre  d'après  le 
crâne  d'un  mouton.  M.  Barkow  a  publié  un  second  cas 
qui  a  également  pour  sujet  un  mouton.  Le  grand  intérêt 
de  cette  monstruosité,  dit  M.  Geoffroy,  est  dans  son  sphé- 
noïde postérieur  qui  présente  dans  l'état  pathologique  les 
conditions  normales  des  oiseaux;  d'où  le  nom  de  sphéno- 
céphalie  qu'il  lui  a  donné,  comme  pour  appeler  l'attention 
siu'  le  sphénoïde.  Dans  cette  monstruosité,  l'appareil  na- 
sal et  l'appareil  visuel  sont  dans  l'état  normal  ;  elle  n'ap- 
partient donc  pas  à  la  cyclopie  avec  laquelle  elle  est 
presque  toujours  associée  de  même  qu\avec  l'astomie.  Je 
ne  sache  pas  que  la  monotie  proprement  dite  ait  été  ob- 
servée chez  l'homme. 

Quant  à  la  théorie  de  la  cyclopie  avec  ou  sans  astomie 
et  monotie,  vice  de  conformation  qui  consiste  essentielle- 
ment dans  l'atrophie  des  parties  situées  sur  la  ligne  mé- 
diane de  la  face  avec  fusion  des  parties  latérales,  il  me 
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sernl)le  qu'une  pression  latérale  sur  la  tête  à  laquelle  le 
fœtus  aura  été  soumis  dans  les  premiers  temps  de  la  vie 
intra-utérine,  rend  bien  mieux  compte  de  cette  difformité 
que  la  théorie  du  développement  centripète,  c'est-à-dire 
la  tendance  à  la  réunion  des  organes  pairs  et  latéraux,  et 
que  Taffînité  de  soi  pour  soi.  L'étude  des  vices  de  confor- 
mation qu'on  rencontre  quelquefois  en  même  temps  que 
la  fusion  des  deux  moitiés  latérales  du  crâne  et  de  la  face, 
vient  à  Tappui  de  cette  manière  de  voir,  car  on  a  plu- 
sieurs fois  trouvé  en  même  temps  que  la  cyclopie,  des 
pieds-bots,  des  hernies  thoraciques,  c'est-à-dire  le  passage 
des  viscères  abdominaux  dans  le  thorax,  des  éventrations, 
tous  effets  d'une  pression  considérable,  à  laquelle  le  fœtus 
ou  l'embryon  auraient  été  soumis. 

Du  reste,  la  fréquence  plus  grande  de  la  cyclopie  ch(îz 
les  animaux  que  chez  l'homme  n'étonnera  pas,  si  l'on  con- 
sidère la  prédominance  de  la  face  sur  le  crâne  chez  les 
premiers,  tandis  que  les  vices  de  conformation  du  crâne 
et  de  l'encéphale  sont  bien  plus  fréquents  dans  l'espèce 
humaine  que  chez  les  animaux.  Cette  considération  est 
d'une  grande  importance;  elle  pourra  donner  la  clef  de 
la  cyclopie,  elle  éloigne  en  outre,  d'une  manière  pérem- 
ptoire,  la  pensée  de  toute  participation  de  l'imagination 
de  la  mère  à  la  production  de  cette  monstruosité. 

Vf  GENHE. 
Ankyloses  congénitales. 

\J(inkylose  congénitale  a  constamment  lieu  par  fusion,  et 
cette  fusion  esten  général  et  plus  complète  et  plus  j)rolonde 
que  dans  Tankylose  qui  survient  postérieurement  à  la  nais- 
sance :  on  peut  admettre  les  degrés  suivants  dans  l'ankylose 
congénitale,  i  ^  V anhj loseparjmion sans abvpliie^ c\ui permet 
de  reconnaître  les  parties  constituantes  de  l'ankylose,  les- 
quelles n'ont  rien  perdu  de  leur  caractère  normal;  2'^  fan- 
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kylose  'par  fusion  avec  atrophie ,  dans  laquelle  il  n'existe 
que  des  vestiges  de  tel  ou  tel  os  ou  d'une  partie  des  os; 
3"  fankylose  avec  absence  complète  de  parties  sans  vestige. 
Comme  type  de  l'adhésion  congénitale  avec  fusion,  je 
citerai  un  cas  présenté  à  la  Société  anatomique  d'anky- 
lose  de  l'humérus  et  du  radius  qui  ne  constituaient  plus 
plus  qu'un  seul  et  même  os.  Il  y  avait  en  même  temps, 
1°  fusion  du  semi-lunaire,  du  pyramidal  et  du  pisiforme; 
2°  fusion  du  grand  os  et  de  l'os  crochu;  3°  fusion  du  qua-» 
trièmeet  du  cinquième  métacarpien;  4°fusiondes  phalan- 
ges du  quatrième  et  du  cinquième  doigt. 

i"  ESPÈCE.   Syndaclylie. 

Syndactylie. —  Une  espèce  bien  remarquable  et  assez  fré- 
quente de  l'ankylose  congénitale  est  lasoudure  latérale  des 
doigts  et  des  orteils  ou  5jW^7c/j/ie(i)  des  degrés  insensibles 
conduisent  de  l'adhésion  superficielle  à  l'adhésion  par  fu- 
sion. Ainsi  la  réunion  des  doigts  peut  se  faire  par  un  simple 
prolongement  cutané,  à  la  manière  des  palmipèdes.  J'ai 
observé  plusieurs  fois  cette  adhésion  cutanée  pour  les  pre- 
mières phalanges  du  troisième  et  du  quatrième  orteil. 

On  cite  quelques  exemples  d'enfants  nouveau-nés  dont 
deux  doigts,  dont  tous  les  doigts  étaient  ainsi  réunis.  Tel 
est  le  cas  d'Aldovrande ,  intitulé  Infans  manihus  et  pedibus 
anserinis.  Ce  mode  d'adhésion  est  susceptible  de  guéri- 
son  :  ainsi  Dupuytren  a  séparé  le  médius  de  l'annulaire 
dans  une  circonstance  semblable. 

Indépendamment  de  ce  mode  d'adhésion  suj)erficielle, 
les  doigts  sont  susceptibles  d'une  réunion  j)lus  profonde, 
d'ime  soudure  ou  ankylose  par  fusion  analogue  à  l'anky- 
lose par  fusion  qui  a  lieu  après  la  naissance.  Cette  ankylose 
congénitale   ju^ésente  j)lusieurs  degrés,    i**  Ankylose  par 

(i)  Voyez  Anal,  palfiol..,  avec,  planches,  XXIV*  livraison,  pi.  I,  on  celte 
•  picstion  t'si  traitée  avec  l)eaucotip  «le  clévcloppoiiu  ni. 
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fusion  sans  atrophie,  de  telle  façon  que,  malgré  la  sou- 
dure, on  puisse  reconnaître  toutes  les  parties  constituantes 
de  la  main  et  du  pied  ;  2»  ankylose  par  fusion  avec  atro- 
phie, de  telle  manière  (jue  la  main  ou  le  pied  ne  présentent 
plus  que  cpielques  vestiges  des  parties  en  défaut,  par 
exemple  un  seul  ongle  très  large  recouvrant  deux  ou  trois 
phalanges  unguéales;  3^  ankylose  par  fusion,  avec  dispa- 
rition complète  d'un  certain  nombre  de  parties.  Ainsi, 
ankylose^  atrophie,  absence  des  parties,  tels  sont  les  divers 
degrés  (juelquefois  isolés,  souvent  réunis,  que  présente 
Tankylose  congéniale  des  doigts  et  des  orteils. 

C'est  à  l'ankyîose  congénitale  avec  atrophie  d'un  cer- 
tain nombre  d'os  du  pied  et  avec  absence  complète  de 
quelques  autres  qu'il  faut  rapporter  les  pieds  en  forme  de 
pieds  de  houiar  ou  d'appendices  cornées  du  cerf-volant 
dont  le  squelette  a  été  déposé  à  la  Faculté  par  M.Ménière. 
J'ai  fait  représenter  (i)  un  cas  tout  à  fait  semblable  :  les 
deux  mains  étaient  réduites  aux  deux  derniers  doigts, 
lesquels  étaient  encore  incomplets  dans  Tune  des  mains. 

2*  ESPÈCE. — Fusion  (les  côtes. 

Je  rapprocherai  de  la  fusion  des  os  du  pied  et  de 
la  main  la  fusion  congénitale  des  côtes  qui  est  assez 
fréquente,  et  dans  laquelle  deux  ou  trois  côtes  réunies 
dans  une  j)artie  de  leur  longueur,  forment  une  espèce  de 
plastron,  du(juel  partent  autant  de  cartilages  qu'il  y  a  de 
côtes  soudées  entre  elles  (2). 

(1)  Analomie  j)atliolo(ji(jue  avec  planches,  XXX VIII*  livraison,  pi.  i. 

(2)  Les  (lents  n'étant  point  des  os,  mais  bien  des  concr(itions  ossi- 
forrties,  je  ne  ferai  fjue  mentionner  ici  les  cas  de  r(iunion  de  ces  dents.  Il 
est  constant  (pi 'on  a  vu  des  dents  doidjles,  je  veux  dire  deux  dénis  soudées 
entre  elles  à  la  manière  des  trois  ou  (piatre  dents  simples  qu'on  suppose 
piir  la  pensi'e  coîistituer  les  grosses  molaires  ou  mullicuspides.  Quant  aux 
exemples  de  dents  continues,  ainsi  (jue  lMiitar(pxe  le  dit  de  Pyrrhus  , 
dont    toutes  les  dents  de  la  mâchoire  supciricure  formaient,  dit-il,  um 
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L'espèce  3,  qui  a  pour  objet  la  syrénie  ou  monopodie^ 
présente  Tankvlose  con<ïénitale  dans  t(»us  ses  degrés  et 
avec  toutes  ses  varie'tés.  Son  importance  mérite  quelques 
développements. 

3*  ESPÈCE,  —  Monopotles  ou  Sirènes. 

L'adhésion  ou  fusion  des  membres  supérieurs  est  pos- 
sible en  théorie  comme  celle  des  membres  inférieurs.  En 
fait,  elle  n'a  jamais  été  observée,  ce  qui  tient  à  l'écarte- 
ment  considérable  où  sont  maintenus  les  membres  supé- 
rieurs par  la  présence  du  thorax.  La  preuve,  c'est  que, 
dans  la  monstruosité  double,  on  observe  assez  souvent 
cette  fusion  des  membres  supérieurs  placés  au  voisinage 
Tun  de  Tautre,  savoir,  du  membre  supérieur  droit  de  Tun 
des  fœtus  avec  le  membre  supérieur  gauche  de  Fautre 
fœtus;  et  il  est  remarquable  que  les  monstruosités  dou- 
bles, à  rexcej)tion  de  rischiodymie,  n'aient  jamais  offert 
d'exemple  de  fusion  des  membres  inférieurs. 

L'adhésion  des  membres  inférieurs  a  été  observée 
un  assez  grand  nombre  de  fois  :  Meckel ,  qui  a  publié  sur 
ce  sujet  le  travail  le  plus  complet  que  la  science  possède 
eiicoi'e,  a  décrit,  sous  le  nom  de  monopodes  ou  de  sirènes  y 
les  monstres  qui  présentent  ce  vice  de  conformation  (i). 
M.  Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire  dont  l'ouvrage  si  remarqua- 
ble lésume  tous  les  travaux  publiés  avant  lui  et  qui  a 
soumis  à  la  méthode  linnéenne  la  nomenclature  tératolo- 

seul  os,  il  est  probable  que  cette  prétendue  soudure  des  dents  s'applique 
a  des  dents  extrêinement  serrées  ou  à  des  dents  réunies  par  du  tartre. 
Au  reste,  la  soudure  des  dents  simples  par  du  tartre  représente  les  dents 
composées  de  l'éléphant,  et  l'extension  donnée  auinot  dent  par  les  natu- 
ralistes modernes  ,  et  par  M.  E.  Geoffroy  Saint -Hilaire  en  particulier, 
pornuii  de  trouver  dans  le  bec  des  oiseaux  et  dans  les  dents  de  la  tortue 
I  analof^ie  des  dents  humaines  formant  un  tout  continu  [Syslcine  (hntUiire 
des  inammiféres  cl  des  oiseaux,  l'aris  ,  1824  -,  in-<S  ,  Hg.) 

(1)   Le  mot  monopodic  a  été  remplacé  par  celui  de  sjmpodie  ou  inon- 
tlruosité  siréniforme. 
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gique  (i),  a  donné  à  cette  classe  de  monstres  le  nom  de 
monstres  symé liens  {a\j-^> y  avec,  peXoç,  membre),  dénomina- 
tion qui  remplit  sans  doute  toutes  les  conditions  voulues 
pour  une  bonne  nomenclature,  mais  à  laquelle  je  crois  de- 
voir préférer  la  dénomination  moins  rigoureuse ,  mais 
plus  expressive,  plus  pittoresque  de  monopodie  ou  sirénie. 

Le  caiactère  général  de  la  monopodie  ou  sirénie  est  de 
présenter  un  abdomen  qui  va  se  rétrécissant  de  haut  en 
bas,  de  telle  manière  qu'un  bassin  très  étroit  et  comme 
aplati  d'un  côté  à  Tautre,  supporte  un  membre  inférieur 
unique,  médian,  symétrique,  dans  lequel  il  est  néanmoins 
toujours  facile  de  reconnaître  les  deux  membres  inférieurs 
confondus,  en  sorte  que  les  fœtus  ainsi  conformés  repré- 
sentent assez  bien  les  monstres  fabuleux  désignés  par  les 
anciens  sous  le  nom  de  Sirènes  {Desinit  in  piscent  mulicr 
formosa  supernè ;  Horace),  ou  ce  fœtus  au  pied  de  griffon 
dont  le  bon  Paré  nous  a  conservé  la  figure.  Du  reste,  bien 
que  la  mort  ne  paraisse  pas  devoir  être  la  suite  immédiate 
de  ce  vice  de  conformation ,  aucun  des  enfants  qui  Font 
présenté  n'a  vécu  au-delà  de  quelques  heures.  Presque 
tous  sont  venus  avant  ternie. 

Il  y  a,  dans  toute  sirénie,  deux  éléments  bien  distincts  : 
T**  l'adhésion  ou  fusion  des  membres  inférieurs;  i^  fin- 
version  de  ces  membres  qui  ont  subi  autour  de  leur  axe 
un  mouvement  de  demi-rolation  en  sens  opposé,  si  bien 
que  fadhésion  ou  fusion  ne  se  fait  pas  par  la  face  interne 
de  ces  membres,  mais  bien  par  leur  face  externe  devenue 
interne. 

J.a  birénicî  présenie  (iailleurs  plusieurs  degrés,  et  ce 
sont  ces  degrés  (|ui  ont  été  considérés  par  M.  Is.  Geoffroy 
Saint-llilaire  comme  autant  de  gemes  sous  le  nom  de 
.sjnièles ,  uronièlcs^  sirénomèles. 

(i)  Htslolic  dis,  (inomalus  de  l'organisalion  ,  Paris,   i  833-1  836,  3  vol. 
i»)-8,  fij} 
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J'admettrai  également  trois  degrés  : 

Premier  degré,  —  Adhésion  superficielle;  membres  infé- 
rieurs distincts  mais  réunis  ou  contigus,  dix  orteils. 

Deuxième  degré,  —  Adhésion  avec  fusion  sans  dispa- 
rition de  parties;  un  seul  membre  inférieur  terminé  par 
neuf  orteils. 

Troisième  degré.  —  Adhésion  avec  fusion  et  disparition 
de  parties ,  savoir  :  d'un  certain  nombre  d'orteils ,  de 
tous  les  orteils,  et  même  de  la  partie  inférieure  de  la 
jambe. 

Premier  degré.  —  Le  cas  représenté  {Aiiat,  pathoL,  avec 
planches,  XL^  livraison,  pi.  6)  peut  être  considéré 
comme  le  type  de  la  sirénie. superficielle;  les  membres 
inférieurs  sont  réunis  sous  le  même  tégument,  mais  dis- 
tincts l'un  de  l'autre;  les  métatarsiens  et  les  orteils  sont 
parfaitement  distincts;  point  d'organes  génitaux  externes  ; 
à  la  place,  petit  tubercule  en  forme  d'ergot  rpii  m'a  paru 
être  le  vestige  du  clitoris. 

Les  deux  fémurs  ont  subi  autour  de  leur  axe  non  point 
une  demi-rotation,  comme  dans  le  cas  oii  l'inversion  est 
incomplète,  mais  un  quart  de  rotation.  Les  fémurs,  les 
péronés  et  les  tibias  des  deux  membres  sont  parfaitement 
distincts,  il  en  est  de  même  des  orteils  ,  des  métatarsiens  , 
des  os  du  tarse,  à  l'exception  des  calcanéums ,  qui  sont 
confondus.  Les  os  du  bassin  j) résentent  une  altération 
remarquable  qui  est  constante  dans  la  sirénie  et  qui  me 
paraît  le  phénomène  dominant  de  cette  monstruosité; 
savoir  des  os  iléum  horizontaux  et  comme  étalés,  la 
fusi(;n  des  tubérosités  de  l'ischion  en  un  plateau  hori- 
zontal ,  au-devant  duquel  est  une  crête  saillante,  mousse, 
formée  par  la  réunion  des  os  pubis  et  des  branches  ascen- 
dantes de  l'ischion.  On  ne  peut  se  rendre  compte  de  ce 
vice  de  conformation  du  bassin  qu'en  admettant  qu'à  une 
certaine   éj)0(|ue  de   la   \ie  embryonnaire  ou   fœtale,    la 
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ceinture  osseuse  qui  constitue  le  petit  bassin  a  été  soumise 
à  une  pression  latérale  (i). 

J'ai  rapporté  (Explication  des  planches  V  et  VI, 
XXXïir  livr.),  les  détails  de  la  description  du  scpieletle 
d'un  fœtus  monopode  dont  le  vice  de  conformation  était 
encore  moins  avancé  que  dans  le  cas  précédent,  et  qui  a 
été  présenté  à  la  Société  anatomique  par  M.  Lenoir.  Les 
deux  membres  inférieurs  parfaitement  distincts  n'a- 
vaient subi  qu  un  quart  de  rotation  en  sens  opposé,  c'est- 
à-dire  de  dedans  en  dehors ,  de  telle  sorte  que  les  faces 
postérieures  des  deux  fémurs  étaient  devenues  internes, 
que  les  têtes  des  fémurs  regardaient  en  avant,  les  rotules 
en  dehors,  les  péronés  en  dedans,  les  tibias  en  dehors, 
le  tarse,  le  métatarse  et  les  orteils  étaient  réunis  par 
leurs  bords  externes,  mais  seulement  au  moyen  d'une 
substance  membraneuse;  les  petits  Orteils  distincts  occu- 
paient la  ligne  médiane;  les  gros  orteils  regardaient  en 
dehors  :  la  face  dorsale  du  pied  était  dirigée  en  bas,  la 
face  plantaire  en  haut.  Les  deux  calcanéums  n'étaient  pas 
soudés  comme  dans  le  cas  précédent.  Le  bassin  présentait 
d'ailleurs  trait  pour  trait  la  même  disposition. 

Deuxième  degré.  —  Comme  type  de  V adhésion  avec  Ju- 
sion  sans  disparition  des  parties^  je  citerai  le  fait  suivant  que 
j'ai  présenté  à  la  Soc'été  anatomique  en  1820(2).  Le 
squelette  est  représenté  j)lanclie  6,  XXXIIL  livraison. 
Ltat  du  bassin  identiquement  le  même  (|ue  dans  le  degré 
précédent.  Les  deux  fémurs  réunis  dans  leur  tiers  supé- 
rieur sont  distincts  dans  leurs  deux  tiers  inférieuis.  Les 

(i)  Voir,  pour  les  dr-tails  des  parties  dures  et  molles,  l'expliciitiou  tics 
Jiuit  Hgures  de  la  planehe  6,  XL"  livr.,  /iiiat.  palli.  Il  y  avait  réunion 
des  «leux  seiati((ues  poplites  internes  à  la  sortie  du  bassin.  Les  ovaires, 
les  trompes  et  un  vestifje  d'uterns  se  voy.iicnt  dans  le  bassin;  mais  ab- 
•ence  <'ompl(;te  de  va[;in  ,  de  vessie,  de  rectum. 

(a)  Bulletin  de  la  Sociélc  anatomique  y  t.  1,  cl  Nouvelle  bibliothèque 
médicale  ,  182^,  t.  l ,  p.  ;j'j, 
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deux  jambes  réunies  dans  toute  leur  longueur  sont  consti- 
tuées par  trois  os  dont  un  médian,  plus  grêle,  repré- 
sente les  deux  péronés  confondus  et  deux  latéraux  sont 
formés  par  les  tibias.  Les  deux  pieds  confondus  par  leurs 
bords  externes,  dans  toute  leur  longuein%  forment  un  pied 
unicpie  à  neuf  orteils  dont  lafacedorsale  regarde  en  bas  et 
la  face  plantaire  regarde  en  baut.  La  situation  des  rotules 
donne  la  clef  de  cette  disposition.  En  effet,  ces  os  occu- 
pent la  face  postérieure  des  deux  genoux  juxtaposés.  Il  y 
a  donc  eu  demi-rotation  en  sens  opposé  des  membres 
inférieurs,  de  manière  que  leur  face  postérieure  regarde 
en  avant,  leur  face  antérieure  en  arrière,  et  que  les 
côtés  externes  de  ces  deux  extrémités  sont  unis  sur  ia 
ligne  médiane,  et  voilà  pourquoi  la  concavité  des  fémurs 
est  dirigée  en  avant  et  la  convexité  en  arrière. 

Troisième  degré,  —  Comme  type  du  troisième  degré  de 
lasirénie,  adhésion  avec  fusion  et  disparition  des  parties,  je 
rapporterai  le  ïmi  suivant  représenté  [)1.  5,  XXXIIP  livrai- 
son {Anat.  pathoL,  avec  planches)  :  Sur  ce  fœtus,  le  tronc 
parfaitement  conformé  dans  la  région  sus-ombilicale  va 
en  se  rétrécissant  graduellement  à  la  manière  d'un  cône 
aplati  d'avant  en  arrière  en  décrivant  une  courbure  légère 
à  concavité  antérieure,  et  finit  par  une  extrémité  pointue. 

Le  bassin  présente  une  disposition  semblable  à  celle  qui 
estindiquéedanslescasprécédents,avec  cette  particularité 
que  le  sacrum  est  renversé  de  bas  en  haut,  de  telle  sorte 
que  sa  face  antérieure  regarde  en  arrière  et  son  sommet 
en  haut.  On  dirait  que  le  bassin  a  été  soumis  à  une  double 
force  dont  Tune  aurait  agi  de  haut  en  bas  en  appuyant  sur 
les  crêtes  iliacpies,  dont  l'autre  aurait  agi  latéralement  sur 
les  cavités  cotyloïdes  et  sur  les  ischions  qu'elle  aurait 
rappiochés  et  confondus,  d'où  résulte  que  les  pubis  ont 
été  complètement  rejetés  en  avant  et  comme  atrophiés. 
Il  n'y  a  ni  trou  ovalaire,  ni  branches  ascendantes  de 
l'ischion,  ni  branches  descendantes  du  pubis,  lequel  est 
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réduit  à  un  corps  très  grêle.  Il  n'y  a  qu'un  fémur  qui 
offre  de  très  grandes  dimensions  et  qui  résulte  bien  évi- 
demment de  la  fusion  des  deux  fémurs.  Ainsi,  l'extrémité 
supérieure  offre  trois  éminences  dont  une  médiane  ré- 
sulte de  la  fusion  des  deux  grands  trochanters  confon- 
dus,  et  deux  latérales  représentent  les  deux  têtes  du 
fémur,  chacune  pourvue  de  son  ligament  rond.  L'extré- 
mité inférieure  du  fémur  est  très-large  et  résulte  bien 
évidemment  de  la  réunion  des  extrémités  inférieures  des 
deux  fémurs,  car  elle  offre  deux  trochlées  qui  s'articulent 
avec  deux  rotules.  Du  reste,  il  est  évident  qu'avant  de 
se  souder  et  de  se  confondre  ,  chaque  fémur  avait  subi  un 
mouvement  de  demi- rotation  en  sens  opposé  sur  son  axe. 
La  jambe  est  représentée  par  un  moignon  que  constitue  la 
moitié  supérieure  du  tibia.  Il  n'y  a  pas  le  moindre  vestige 
de  péroné.  Le  pied  a  disparu  avec  le  péroné  et  la  moitié 
inférieure  du  tibia.  Le  tibia  comme  le  fémur  a  subi  un 
mouvement  de  demi-rotation.  L'extrémité  supérieure  de  • 
cet  os  unique  présente  trois  facettes,  dont  la  moyenne  est 
plus  considérable,  et  ([ui  sont  évidemment  le  résultat  de  la 
fusion  des  deux  tibias. 

Le  cas  que  je  viens  de  décrire  peut  être  considéré  comme 
le  maximum  de  la  sirénie.  Il  y  a  absence  de  pied  sans 
vestige;  les  deux  membres  inférieurs  réunis  représentent 
un  cône  à  base  dirigée  en  haut,  à  sommet  dirigé  en  bas, 
constitué  par  un  tibia  unique  terminé  en  j)ointe  mousse. 
Ce  cône  peut  être  divisé  en  deux  segments  ou  fractions, 
l'un  fémoral ,  l'autre  tibial.  C'est  là  la  forme  ((ui  a  le  plus 
d'analogie  avec  celle  qu'Homère  et  Ovide  ont  prêtée  à  leurs 
sirènes,  et  c'est  j)our  cette  raison  que  M.  Is.  Geoffroy 
Saint-ïlilaire  a  réservé  le  nom  de  sirènomélic  à  cette  forme 
de  monstruosité. 

Dans  un  degré  de  fusion  moins  avancé,  et  cependant 
avec  disparition  de  parties,  le  membre  inférieur  se  termine 
par  un  pied  double  à  l'état  de  vesti^je  que  constituent  non 
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plus  neuf  orteils,  mais  cinq,  deux,  un,  de  sorte  cjue  le 
membre  abdominal  unique  ressemble  à  une  queue,  d'où 
la  dénomination  àouromélie  (de  oypa,  queue),  qui  a  été 
donnée  à  ce  vice  de  conformation  par  M.  Is.  Geoffroy 
Saiut-Hilaire,  par  opposition  au  mot  symélie  employé  par 
ce  savant  pour  désigner  les  deux  premiers  degrés  de  la 
sirénie,  savoir  :  l'adhésion  superficielle  avec  dix  orteils,  et 
Fadhésion  avec  fusion  sans  disparition  de  parties,  telle 
est  la  sirénie  à  neuf  orteils. 

Pour  compléter  le  tableau  très  succinct  que  je  viens  de 
faire  de  la  sirénie ,  je  dois  ajouter  que  les  vices  de  con- 
formation observés  dans  les  os  entraînent  des  modifica- 
tions correspondantes  dans  le  système  musculaire  (i),  les 
nerfs  et  les  vaisseaux  des  membres.  En  outre,  le  vice  de 
contormation  si  considérable  du  bassin  entraîne  nécessai- 
rement des  lésions  graves  dans  les  organes  contenus  dans 
cette  cavité  ou  dans  les  organes  extérieurs.  La  vessie  manque 
ou  est  mal  conformée.  Les  organes  génitaux  externes 
manquent  constamment.  Ce  n'est  que  par  hypothèse  que 
j'ai  considéré  le  tubercule  représenté  pi.  6,  XL*  livraison, 
comme  le  vestige  du  clitoris.  Licétus,  il  est  vrai,  a  figuré 
des  organes  génitaux  chez  un  sujet  affecté  de  sirénie; 
mais  tous  les  critiques  considèrent  cette  figure  comme  faite 
non  d'après  nature,  mais  d'après  l'imagination  de  cet  au- 
teur; il  importe  de  savoir,  pour  l'apioréciation  des  faits 
de  ce  genre,  qu'un  grand  nombre  de  figuj'es  de  monstruo- 
sités sont  entachées  du  même  vice,  c'est-à-dire  qu'elles  ont 
éié  faites  de  mémoire  et  d'après  ime  description  poéticjue. 
Le  bon  Paré  lui-même  n'est  pas  à  l'abri  de  ce  reproche. 

Quant  aux  organes  génitaux  internes,  on  trouve  les  tes- 
ticules dans  l'abdomen  chez  le  fœtus  mâle;  les  ovaires, 
les  trompes,  et  même  le  vestige  de  l'utérus  chez  le  fœtus 
femelle. 

{\)  Voyez  /fnatomie  potfiologjque ,   avec  planches,  XL*  livraison  ,  une 
uissection  et  une  description  très  circonstanciées  «lu   système  musculaire. 
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Le  canal  intestinal  est  bien  conformé  jusqu'au  gros  in- 
testin et  quelquefois  même  jusqu'au  rectum  ,  qui  manque 
toujours. 

Théorie  (le  lasirénie,  —  Comment  se  rendre  compte  de 
ce  vice  de  conformation?  En  présentant  à  la  Société  ana- 
tomique,  en  1826,  la  pièce  figurée  pi.  6,  XXXI [l**  livraison, 
j'émis  l'opinion  qu'il  était  facile  de  se  rendre  compte  de 
ce  vice  de  conformation ,  en  admettant  que  dans  les  pre- 
miers temps  de  la  vie  intra-utérine ,  les  deux  membres 
inférieurs,  y  compris  le  bassin,  avaient  été  soumis  à  ime 
double  compression,  à  deux  forces  qui  auraient  agi  si- 
multanément ou  successivement,  savoir:  1°  à  une  force 
qui  auiait  imprimé  à  chacun  de  ces  membres  un  mouve- 
ment de  rotation  en  sens  opposé  sur  leur  axe,  de  dedans 
en  dehors  et  d'avant  en  arrière,  de  telle  manière  que  leur 
face  postérieure  serait  devenue  antérieure  ,  et  récipro- 
quement; 2"  à  une  force  qui,  pressant  ensuite  fortement 
les  membres  l'un  contre  l'autre,  aurait  déterminé  leur 
fusion. 

Or,  cette  manière  de  voir  se  trouve  parfaitement  con- 
firmée par  le  cas  de  monopodie  incomplète  (monopodie  à 
dix  orteils)  j)ré.senté  à  cette  occasion  par  M.  Lenoir;  car 
les  deux  fémurs  ,  les  deux  jambes  et  les  deux  pieds  , 
tout  A  fait  distincts  n'avaient  subi  qu'un  mouvement  de 
quart  de  rotation  en  sens  opposé.  En  outre,  le  bassin  était 
bien  moins  fortement  aplati  que  dans  le  cas  de  monopodie 
à  neuf  orteils  que  j'avais  soumis  à  la  Société.  Ainsi,  les 
tubérosités  de  l'ischion  sont  très  rapprochées,  mais  non 
encore  confondues.  Il  y  avait  un  détroit  inférieur  qui  avait 
une  ligne  d'avant  en  arrière. 

D'après  celte  étiolo^;ie,  savoir,  que  /n  moiwpodie  ou 
sirénic  serait  le  résulint  dune  pression  à  laquelle  auraient 
été  soumis  le  bassinet  les  membres  inférieurs  dujwlits  à  une 
époque  encore  indéterminée  delà  vie  intra-utérine, tous  les  faits 
relatifs  à  ce  vice  de  conformation  s'expliquent  de  la  ma- 
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nière  la  plus  satistalsaiite.  Ainsi ,  un  conçoit  que  les  deux 
éléments  bien  distincts  dont  il  se  compose,  savoir,  i**  le 
mouvement  de  rotation  des  membres  inférieurs  autour  de 
leur  axe;  a°  la  fusion  des  deux  moitiés  du  bassin  et  des 
membres  inférieurs,  puissent  être  l'effet  d'une  même 
cause,  savoir,  d'une  compression  latérale  qui,  en  agissant 
à  la  fuis  sur  le  bassin  et  sur  les  grands  trocbanters,  ferait 
exécuter  aux  membres  inférieurs  un  mouvement  de  rota- 
tion en  même  temps  qu'elle  les  appliquerait  fortement 
l'un  contre  l'autre. 

On  conçoit  d'après  cette  éliologie  que  la  fusion  des 
membres  inférieurs  peut  être  plus  ou  moins  complète, 
suivant  que  la  cause  comprimante  aura  agi  avec  plus 
ou  moins  d'intensité;  ainsi  dans  quelques  cas  la  cause 
comprimante  bornera  son  action  à  produire  le  mouve- 
ment de  demi-rotation  sans  opérer  de  fusion.  Ce  mouve- 
ment de  rotation  peut  lui-même  être  incomplet,  et  s'arrê- 
ter à  une  période  plus  ou  moins  avancée.  Dans  le  cas  de 
M.  Lenoir,  les  membres  inférieurs  n'avaient  subi  qu'un 
quart  de  rotation,  et  les  côtés  externes  de  ces  membres  n'é- 
taient pas  encore  arrivés  au  contact.  Ce  cas  prouve  d'ail- 
leurs que  la  lésion  des.os  du  bassin  domine  toutes  les  autres; 
car  bien  qu'aucune  lésion  n'eût  encore  lieu  dans  les  mem- 
bres inférieurs,  la  fusion  des  deux  moitiés  du  bassin 
étant  sur  le  point  de  s'opérer,  les  deux  cavités  cotyloïdes 
et  les  tubérosités  de  l'ischion  étaient  extrêmement  rap- 
prochées. 

La  même  pression  latéjale  exercée  sur  le  bassin  et  sur 
les  membres  inférieurs  explique  tous  les  degrés  de  la 
lusion  des  membres  et  tous  les  degrés  de  la  disparition  des 
parties. 

On  conçoit  d'ailleurs  irès-bien  que  le  mouvement 
de  rotation  des  meuibres  inférieurs  doive  être  le  pre- 
mier effet  de  la  pression  bi-latérale,  surtout  si  Ton  ad- 
met que  lu  cause  comj)rimaule  puisse  cesser  d'agir  lorsque 
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le  membre  aura  exécuté  un  mouvement  de  quart  de  rota- 
tion ou  de  demi  rotation,  et  alors  la  monstruosité  se  bor- 
nera à  l'inversion  ;  mais  (jue  la  fusion  doit  se  joindre  à 
1  inversion  lorsque  la  cause  de  compression  continue;  que, 
d'ailleurs,  c'est  sur  le  bassin  que  la  cause  comprimante 
porte  sa  première  action  ,  et  que  la  rotation  la  plus  faible 
en  sens  opposé  des  membres  inférieurs  s'associe  toujours 
à  une  dépression  latérale  extrêmement  prononcée  du 
bassin. 

Un  mot  sur  la  théorie  de  la  sirénie  donnée  par  M.  Is. 
Geoffroy  Saint-Hilaire  ,  fun  des  représentants  les  plus 
éclairés  des  théories  philosophiques  modernes.  Cette 
théorie  résulte  de  la  combinaison  de  la  loi  du  développe- 
nient  excentrique  de  M.  Serres,  devenue  célèbre  en  Alle- 
magne sous  le  titre  de  Lex  Serriana  et  de  la  loi  de  Xaffinité 
de  soi  pour  soi  de  Geolfroy  Saint-Hilaire  père. 

A  une  certaine  époque  de  la  vie  intra-utérine,  dit 
M.  Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  d'après  M.  Serres,  tous  les 
organes  sont  pairs  et  latéraux,  parce  (pie  ceux  qui,  par 
Ja  suite,  doivent  devenir  impairs  et  médians,  se  trouvent 
divisés  en  deux  moitiés  semblables,  symétriquement  pla- 
cées à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

Pourquoi  chaque  organe  pair  et  latéral  ne  se  léunit-il 
pas  à  son  congénère  si  [)arfaitement  semblable  à  lui  même? 
C'est  que  les  organes  pairs  et  latéraux  étant  séparés  l'un 
de  l'autre  [)ar  un  intervalle  plus  ou  moins  considérable, 
leur  réunion  supposerait  la  destruction  des  parties  inter- 
médiaires ,  et  c'est  pour  cette  raison  que  les  membres 
su[)érieurs  que  sépare  le  thorax  n'ont  jamais  été  trouvés 
réunis. 

il  résulterait  de  cette  manière  de  voir  que  l'adhésion, 
la  fusion  des  membres  serait  une  chose  toute  naturelle ,  et 
(ju'au  lieu  de  s'en  étomier,  on  devrait,  au  contraire,  être 
surpris  qu'elle  n'eût  pas  lieu  j)lus  souvent  :  en  poussant 
cette  théorie  pisqu'à  ses  dernièies  consé(pienres ,  il  est 


DEUXIEME  CLASSE.   DES    ADHÉSIONS.  321 

évident  que  ce  qu'il  faudrait  expli(juer  ce  serait,  non  la 
réunion  ou  fusion  des  parties,  mais  leur  défaut  de  réunion  ; 
car  enfin  et  toujouis  dans  cet  ordre  d'idées,  les  parties 
médianes  et  impaires  seraient  les  seules  qui  parcouriaient 
normalement  toutes  les  phases  de  leur  développement  ; 
les  parties  paires  et  latérales  seraient  des  parties  arrêtées 
dans  leur  développement  :  elles  auraient,  en  effet,  une 
aussi  grande  tendance  à  se  conjoindre  que  les  deux  moi- 
tiés des  organes  médians;  si  elles  ne  Font  pas  fait,  c est 
parce  qu'elles  n'ont  pas  pu  venir  au  contact.  H  est 
vrai  qu'on  ne  concevrait  pas  dans  cette  théorie  pour- 
quoi les  cuisses,  les  jambes  et  les  pieds  qui  sont  contigus 
chez  le  fœtus  n'ont  pas  suivi  le  sort  des  organes  mé- 
dians. 

On  voit  à  quelles  conséquences  finduction  employée 
outre  mesure  peut  conduire  les  esprits  les  plus  distingués. 
Cette  théorie  transcendentale  ({ui  explique  la  sirénie  ou 
monopodie  par  lui  excès  de  développement ^  théorie  qui,  à 
quel([ues  égards,  pourrait  rendre  compte  de  la  fusion  des 
membres,  est  impuissante  à  cxplicjuer  le  phénomène  con- 
stant, fondamental,  on  pourrait  même  dire  primitif  de  la 
sirénie,  je  veux  parler  de  la  rotation  des  membre^  en  sens 
opposé  autour  de  leur  axe.  C'est  là  le  sort  de  toutes  les 
hypothèses  scientifiques  iinaginées  au  profit  d'un  certain 
nombre  de  faits.  La  théorie  vogue  pour  ainsi  dire  à  pleines 
voiles,  lorsqu'elle  rencontre  des  faits  de  la  nature  de  ceux 
pour  lesquels  elle  a  été  imaginée;  mais  le  plus  petit  fait  en 
opposition  avec  les  prétendues  lois  ,  devient  un  écueil 
contre  lequel  la  théoiie  vient  se  briser  sans  retour.  Telle 
est  la  rotation  des  membres  par  rapport  à  la  sirénie. 

Aussi,  voyez  Meckel  faire  revivre  en  faveur  delà  sirénie 
l'hypothèse  surannée  de  la  monstruosité  originelle  ,  sans 
d'autres  motifs  cpie  rimj)ossibilité  de  trouver  une  explica- 
tion satisfaisante  pour  la  formation  de  ces  monstruosités 
et  plus  particulièrement  i)Our  le  mouvement  de  rotation. 
I.  21 
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M.  [s.  Geoffroy  Saint-Hilaire  (i)  reconnaît  que  dans 
l'état  actuel  de  la  science  Tinversion  des  membres  est  tout 
à  fait  inexplicable;  mais  il  espère  quil  en  sera  de  ce  fait 
comme  de  beaucoup  d'autres,  qui,  longtemps  inexpliqués 
et  invoqués  comme  preuve  de  la  production  originelle  des 
monstruosités,  de  la  conformation  primitivement  vicieuse 
des  germes,  ont  maintenant  pris  place  parmi  les  preuves 
de  la  doctrine  opposée. 

Cela  posé  sur  les  adhésions  congénitales  entre  les  parties 
d'un  même  fœtus,  je  vais  m'occuper  du  deuxième  sous- 
ordre  des  adhésions  congénitales;  savoir,  des  adhésions 
entre  deux  fœtus,  qui  constituent  la  monstruosité  double. 

DEUXIÈME   SOUS-ORDRE. 

Adhésions  entre  deux  fœtus  ou  des  monstres  doubles. 

L'étude  des  monstres  doubles  est  un  sujet  fécond  d'ob- 
servations pour  l'anatomiste,  le  physiologiste  et  même  pour 
le  psychologiste.  Les  accoucheurs  ont  dû  également  s'oc- 
cuper de  la  question  des  monstres  doubles  sous  le  point 
de  vue  du  mécanisme  de  leur  expulsion,  qui  est  facile  et 
presque  toujours  spontanée  lorsque  les  fœtus  sont  venus 
avant  terme,  mais  qui  est  quelquefois  d'une  extrême  diffi- 
culté lorsqu  ils  sont  parvenus  à  un  développement  complet. 

Classés  d'abord  par  ordre  chronologique  et  défigui'és 
par  des  récits  fabuleux  (  J^^oy.  A.  Paré,  Schenck,  Liceti), 
les  monstres  doubles  ont  élé  envisagés  pour  la  première 
fois  d'une  manière  scientifique  par  llaller  qui  les  a  dis- 
posés dans  l'ordre  de  leurs  plus  grandes  affinités.  Meckel 
et  après  lui  Durdacli ,  ont  réuni  dans  des  ouvrages  ex  pro- 
fessa tous  les  faits  connus  avant  eux,  y  ont  ajouté  un  grautl 
nombre  de  faits  qui  leur  étaient  propres  ;  et  imjiortant 
dans  cette  étude  les  vues  élevées  de  l'anatomie  transcen- 
dante, ils  ont  cheiché  à  déterminer  les  lois  (jui  président  à 

[\)  Histoire  (la  auomalits  de  lorganisaliou^  l'aris,  i832,  t.  II,  j).  aSo, 
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leur  formation.  MM.  Geoffroy  SaiiU-Hilaire  ont  appliqué 
à  la  ciassification  des  vices  de  conformation  en  général  et 
des  monstres  doubles  en  particulier,  avec  la  méthode  Lin- 
néenne,  les  idées  éminemment  philosophiques  qu'ils  avaient 
déjà  importées  dans  1  étude  de  l'anatomie  normale;  ils  ont 
effacé  ainsi  la  ligne  de  démarcation  qui  séparait  les  mons- 
truosités des  autres  parties  de  fhistoire  naturelle,  élevé 
la  tératologie  au  rang  de  science,  et  posé  les  bases  d'une 
terminologie  nouvelle.  L'impulsion  qu'ils  ont  comnuini- 
quée  a  été  suivie  par  Gurlt,  auteur  d'une  terminologie  gé- 
nérale et  spéciale  qu'il  a  ajipliquée  aux  monstruosités  dou- 
bles des  animaux  domestiques  et  par  Barkow  qui,  à  quel- 
([ues  modifications  près,  a  adopté  la  nomenclature  de 
Gurlt  et  dont  l'ouvrage  sur  les  monstruosités  doubles  est 
aussi  savant  que  consciencieux. 

L'importance  d  une  classification  qui  puisse  embrasser 
tous  les  cas  connus  a  été  sentie  par  tous  les  observateurs  qui 
se  sont  occupés  des  monstres  doubles.  Je  ne  présenterai  pas 
ici  lexposJiion  technique  des  diverses  classifications  adop- 
tées par  les  auteurs.  Chacune  d'elles  a  son  importance;  je 
les  mettrai  toutes  à  contribution,  et  plus  particulièrement 
celle  de  M.  Isidore  Geoffroy  Saint-Iiilaire,  qui ,  dans  son 
ouvrage  si  remarquable  sur  la  tératologie,  a  traité  de  la 
monstruosité  double  avec  tous  les  détails  que  comporte  ce 
vice  de  conformation  (i). 

Une  grande  division  delà  monstruosité  double  qui  do- 
mine toutes  les  autres  est  celle-ci  (2)  :  1°  deux  individus 

(1)  Je  pense  que  si,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  une  terminologie 
lechnifjue  devait  être  adoptée,  ce  serait  celle  de  M.  h.  Geoffroy  Saint- 
llilaire;  mais  je  ne  crois  pas  que,  dans  une  brandie  aussi  limitée  que 
ce!le  fjiii  a  p(jnr  olqel  l'étude  des  monstres  doubles,  il  y  ait  avantage  à  li('ris- 
s»'r  \:\  science  des  difHcnliés  très  grandes  d'une  nomenclature  nouvelle.  Je 
inétcre  des  périphrases,  des  phrases  linnéenncs,  à  des  expressions  techni- 
ques qui  eird)arrasscnt  souvent  bien  plus  qu'elles  n'éclairent. 

(2)  Celte  division  a  été  établie  par  Prochaska  ,  Hudolphi,  et  de'velop- 
péc  pai  Mcckel ,  BurdacU  ,  Barkow,  Geoffroy  Saint-Hilaire. 
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J3ien  distincts  ,  égaux  ou  inégaux  en  développement,  sont 
unis  d'une  manière  plus  ou  moins  intime  et  dans  une  plus 
ou  moins  grande  étendue  de  leur  surface:  ce  sont  les 
monstres  doubles  par  adhésion  (i)  ;  2°  Fun  des  individus  plus 
ou  moins  informe,  véritable  parasite,  est  inclus  en  totalité 
ou  en  partie  dans  un  autre  individu  ordinairement  com- 
plet :  ce  sont  les  monstres  doubles  par  inclusion  si  })ien 
nommés  par  Mayer  monstres  par  implantation,  parce  que  le 
fœtus  parasite  est  implanté  sur  le  fœtus  porteur  comme  le 
fœtus  à  la  mère,  comme  la  plante  au  sol,  et  y  puise  les 
matériaux  de  sa  nutrition  (2);  3*  enfin,  il  est  des  monstres 
doubles  dont  la  dualité  n'est  établie  que  par  des  membres 
ou  des  organes  surnuméraires. 

Jusqu'à  quel  degré  peut  être  portée  la  multiplication 
monstrueuse?  Haller,  Meckel,  Chaussier  et  M.  Adelon  ont 
nié  que  plus  de  deux  fœtus  pussent  être  réunis  dans  l'es- 
pèce humaine.  Cependant  on  ne  saurait  révoquer  en  doute 
le  fait  décrit  par  Fattoria  {De  feti  che  racchiudone  feti,  dette 
volg ar mente  gravidi,  Pavia,  1 8 1 5),  qui  a  pour  sujet  un  fœtus 
monstrueux  chez  lequel  on  a  trouvé  les  parties  consti- 
tuantes de  deux  fœtus  dans  un  autre  fœtus.  Il  y  a  donc  des 
monstres  triples  même  dans  l'espèce  humaine.  La  chose 
n'est  pas  rare  chez  les  animaux. 

D'après  Barkow  {Monslra  animalinm  duplicia ,  Lipsiœ, 
1828  ),  il  peut  y  avoir  chez  les  animaux  autant  de  fœtus 
réunis  qu'en  peut  contenir  l'utérus  indivise  ou  l'une  des 

(i)  Monslres  autosltairea  Je  M.  Is.  GeoflToy  Saiiit-Hilnire  qui  a  voulu 
exi)rinicr  par  ce  mot  que  chacun  des  individus  cotnposants  jouissait  d'une 
égale  activité  j>liy,siolo{;iquc.  Moiislres  bijumeaiix  et  trijumeaux  de  Gurlt; 
diplogénèses  juir  sivipte  tinion  de  Breschct  ;  viouslra  duplic.  primarla  sive 
oriqinavia  de  ÎNIeclad. 

(2)  Parosilrsi]^  l^irdacli  ;  viotislrca para!iit(iiiein\cM.  \s.  Geoffroy Saint- 
llilairo;  diploacncses par  pcnclralion  ou  inclusion  de  IJicsclicl;  monstra 
Juplic.  accutulariu  de  AhîcKel ,  dont  la  nomenclatuie  a  le  ;;vave  iucon- 
vénienl  d'être  lonJcc  non  sin  le  mode  d'union  (1(;5  deux  luclus,  mais  sur 
l'origine  présuniée  des  mon>treâ  iloubK  5>. 
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cornes  de  Tutérus  bicorne.  Si  les  fœtus  triples  sont  si  rares 
dans  l'espèce  humaine,  cela  tient  à  la  rareté  des  grossesses 
triples. 

La  réunion  des  cordons  ombilicaux  qui  n'est  pas  très 
rare  chez  les  animaux  établit  chez  eux  la  possibilité  de 
monstres  quadruples,  quintuples;  mais  cette  possibilité 
n'est  encore  que  rationnelle.  Ainsi,  on  a  vu  chez  le  chat 
cinq  ou  six  fœtus  aboutissant  à  un  seul  cordon  ombilical. 

Les  monstres  doubles  ou  triples  des  animaux  supérieurs 
sont  représentés  par  les  êtres  composés  des  classes  infé- 
rieures, lesquels  sont  constitués  par  deux  ou  trois  indi- 
vidus ayant  chacun  en  soi  les  conditions  d'existence,  et 
accolés  par  un  point  de  leur  surface. 

PREMIÈRE  DIVISION. 
Des  monstres  doubles  par  adhésion. 

Chaque  monstre  double  présente  à  considérer: 
i^  Le  lieu  de  Vadliédon^  c'est-à-dire  la  région  du  corps 
par  laquelle  les  deux  individus  sont  conjoints.  Le  lieu  de 
la  séparation  est  une  conséquence  de  la  détermination  pré- 
cise du  lieu  de  l'adhésion  ; 

1^  Le  mode  de  [adhésion.  Elle  peut  être  superficielle,  pa- 
riétale, marginale.  On  peut  encore  distinguer  par  la  pensée 
ce  qui  appartient  à  l'un  des  fœtus  de  ce  qui  appartient  à 
l'autre  fœtus.  Elle  peut  être  profonde,  viscérale,  parenchy- 
mateuse,  suivant  l'expression  de  Barkow,  de  telle  manière 
qu'il  est  impossible  d'établir  la  ligne  de  démarcation  entre 
les  deux  fœtus  :  il  y  a  fusion  des  organes.  L'anatomie  pa- 
thologique des  monstres  doubles  a  appris  que  les  coalitions 
qui  paraissent  au  premier  abord  les  plus  superficielles 
étaient  profondes,  intimes,  et  que  tout  projet  de  séparation 
des  deux  individus  devait  être  abandonné.  Je  ferai  remar- 
quer que  dans  toutes  les  adhésions  congéniales  ou  coali- 
tions de  fœtus  àfix-tus,  comme  aussi  dans  les  adhésions 
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entre  les  différentes  parties  crun  même  fœtus,  il  n'y  a  pas 
la  moindre  trace  d'adhésion  par  cicatrice,  voire  même  de 
ces  raphés,  de  ces  li[jnes  blanches  que  l'on  considère  en 
anatomie  normale  comme  le  vestige  et  la  preuve  de  la  for- 
mation des  organes  par  deux  moitiés  latérales.  Toute  dis- 
tinction est  impossible,  en  sorte  que  l'idée  de  la  confor- 
mation primitivement  vicieuse  des  germes  a  dû  se  pré- 
senter à  l'esprit  des  premiers  observateurs. 

3**  l.e  degré  de  développement  des  deux  fœlus.  Les  deux 
fœtus  peuvent  être  également  ou  inégalement  développés, 
et  l'un  des  deux  fœtus  peut  présenter  tous  les  vices  de  con- 
formation qu'on  rencontre  dans  les  fœtus  simples. 

Je  dois  faire  observer  que  la  monstruosité  double  a  tou- 
jours lieu  entre  des  fœtus  du  même  sexe,  bien  que  les  gros- 
sesses doubles  présentent  quelquefois  deux  fœtus  de  sexe 
différent. 

Cela  posé,  voici  la  classification  que  j'ai  adoptée  dans 
mes  cours  depuis  plusieurs  années  : 

Elle  est  fondée  sur  le  lieu  de  l'adhésion  qui  est  le  point 
fondamental  dans  la  monstruosité  double;  le  lieu  de  la  sé- 
paration, le  mode  de  séparation  en  sont  la  conséquence. 

Les  adhésions  des  monstres  doubles  peuvent  se  réduire 
à  trois  genres  bien  distincts  : 

Premier  genre.  —  Adhésion  de  la  tête,  cépholodymie. 

Deuxième  genre.  —  Adhésion  du  tronc,  somodymic. 

Troisième  genre,  —  Adhésion  de  la  tête  et  du  tronc ,  ce- 
plia  lo-somodymie. 

Quant  aux  adhésions  des  membres,  elles  sont  une  con- 
séquence nécessaire  de  l'adhésion  de  la  région  du  tronc  à 
laquelle  ces  membres  appartiennent.  Ainsi  les  adhésions 
ou  fusions  des  membres  supérieurs  supposent  l'adhésion 
ou  fusion  de  la  partie  supérieure  du  thorax;  les  adhésions 
ou  fusions  des  membres  inférieurs  sup[)osent  Tadhésion 
ou  la  fusion  du  bassin  et  de  la  région  sousonibilicale  de 
l'abdomen.  Jamais  l'adhésion  des  membres  n'a  lieu  dans 
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la  monstruosité  double  isolément  et  indépendamment  des 
troncs. 

Les  adhésions  des  diverses  parties  du  corps  se  subdivi- 
sent, d'ailleurs,  en  postérieures,  en  antérieures  et  en  laté- 
rales, suivant  qu'elles   ont  lieu  par  telle  ou  telle  de  ces 


régions. 


PREMIER  GENRE. 
Céphalodymie. 

Lacépholodymie,  ou  monstruosité  double  par  adhésion 
céphalique,  les  autres  parties  du  corps  des  deux  fœtus 
étant  parfaitement  libres,  présente  deux  espèces. 

Première  espèce.  —  Adhésion  par  la  région  frontale, 
fronlodymie. 

Deuxièn.e  espèce.  —  Adhésion  par  la  région  du  vertex 
ou  du  bregma,  Bregmaloclymie. 

i'*  ESPÈCE.  Frontodymie. 

On  trouve  dans  les  œuvres  de  Paré  une  figure  représen- 
tant deux  jeunes  filles  réunies  par  la  région  frontale  et  sé- 
parées par  tout  le  leste  du  corps.  Ce  fait,  qui  a  été  repro- 
duit pai'  tous  les  observateurs  du  temps,  est  extrait  de  la 
cosmographie  de  Munster,  docte  hébraïsant,  et  par  con- 
séquent d'une  autorité  médicale  plus  que  douteuse.  Il  me 
paraît  cej)en(lant  revêtu  de  tous  les  caractères  de  l'authen- 
ticité. Ces  deux  filles  étaient  op[)osées  front  à  front,  en 
sorte  qu'elles  ne  pouvaient  voir  les  objets  que  de  côté. 
Elles  vécurent  jusqu'à  dix  ans.  On  dit  que  l'une  d'elles  étant 
morte,  on  se  détermina  à  débarrasser  celle  qui  survivait 
du  cadavre  de  sa  sœur,  mais  que  l'opération  n'eut  aucun 
succès. 

Du  reste,  la  monstruosité  doul)le  par  adhésion  frontale 
paraît  excessivement  rare  chez  l'homme  et  chez  hîs  ani- 
maux. On  serait  même  autorisé  à  suspendre  son  jugement 
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au  sujet  de  sa  réalité,  si  quelques  faits  aualoMues,  bien 
qu'iucompléteuieut  décrits,  n'existaient  dans  la  science. 
On  ne  saurait  d'ailleurs  révoquer  en  doute  le  fait  de  Tiede- 
niann  qui  a  décrit  et  fait  représenter  deux  jeunes  canards 
opposés  face  à  face  et  qui  moururent  après  avoir  brisé  la 
coquille  de  leur  œuf. 

2'  ESPÈCE.  BregmatoJymie. 

L'espèce  hrecjmatodymie  a  été  parfaitement  décrite  et 
figurée  en  1821  par  Barkow  qui  en  a  fait  le  sujet  de  sa  dis- 
sertation inaugurale  (  De  monstris  duplicibus  vertice  inter  se 
îinciis).  La  même  monstruosité  a  été  observée,  par  M.  le 
docteur  Villeneuve  en  1829  et  déposée  dans  le  musée  de 
la  Faculté,  où  j'ai  pu  Tétudier  sur  deux  fœtus  (  ce  sont  des 
fœtus  mâles)  bien  conformés  et  placés  bout  à  bout  pres- 
que en  ligne  droite,  tenant  l'un  à  l'autre  par  le  vertex, 
avec  cette  circonstance  remarquable  que  le  front  de  Tun 
des  fœtus  répond  à  l'occiput  de  l'autre,  de  telle  façon  que 
les  faces  des  deux  sujets  sont  dirigées  en  sens  inverse,  que 
la  région  antérieure  de  Tun  des  fœtus  fait  suite  à  la  région 
postérieure  de  l'autre,  et  réciproquement;  les  bords  du 
frontal  de  l'un  des  sujeîs  s'unissaient  aux  bords  de  Toccipi- 
tal  de  l'autre,  les  bords  du  [)ariétal  droit  de  l'un  aux  bords 
du  pariétal  gauche  de  l'autre.  Les  deux  cavités  crâniennes 
communiquent  donc  entre  elles;  mais  les  deux  cerveaux 
distincts  oi\t  chacun  leur  dure-mère.  Si  dans  cette  espèce 
de  monstiiiosité  double  la  fusion  des  deux  crânes  élait 
plus  complète,  on  aiuait  un  exemple  de  monocéphalie 
avec  deux  corps  parfaitement  distincts,  genre  de  mons- 
truosité dont  il  n'existe  aucun  exemple  dans  la  science  : 
dans  tous  les  cas  de  monocéphalie  il  y  avait  en  même 
temps  fusion  plus  ou  moins  complète  du  tronc. 
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II*  GENRE. 
Somodymie. 

Le  (jenre  somodymie  embrasse  toutes  les  duplicités 
monstrueuses  par  adhésion  du  thorax,  de  labdomen,  de 
la  colonne  vertébrale  et  du  bassin.  Il  comprend  six  espèces. 

Première  espèce.  —  Adhésion  par  la  colonne  vertébrale, 
vertéhrodymie. 

Deuxième  espèce.  —  Adhésion  par  le  bassin  et  plus  par- 
ticulièrement par  les  tubérosités  de  Fischion,  ischiodymic. 

Troisième  espèce.  —  Adhésion  par  le  sternum ,  sterno- 
dymie. 

Quatrième  espèce.  —  Adhésion  par  la  région  sus-ombili- 
cale, sus^omphalodymie. 

Cinquième  espèce.  —  Adhésion  par  la  région  sus  et  sous- 
ombilicale,  sus  et  souS'OmpJialodymie. 

Sixième  espèce.  —  Adhésion  par  le  sternum  et  par  la 
région  sus  et  sous-ombilicale,  sierno-omphalodymie, 

!'•  ESPÈCE.  Vertébrodymie. 

Bien  que  le  monstre  double  par  adhésion  dorsale,  repré- 
senté par  A.  Paré  et  celui  de  Christill  [de  gemellorum 
conliiorum,  etc.,  Strasbourg,  1751J,  n'offre  pas  tous  les 
caractères  d'authenticité  désirables;  cependant  je  ne  vois 
pas  pourquoi  on  repousserait  l'adhésion  par  les  vertèbres  de 
la  région  dorsale;  l'adhésion  par  la  région  sacrée  et  même 
par  les  dernières  vertèbres  lombaires  qui  ne  saurait  être 
contestée ,  ne  permet-elle  pas  d'établir  rt/;?7or/  la  possibilité 
de  l'adhésion  par  la  région  lombaire  ,  par  la  région  dorsale 
et  même  par  toute  la  longueur  de  la  colonne  vertébrale? 

Un  mot  sur  la  variété  sacrodymie  (pygopagie  de  M.  Is. 
Geoffroy  Saint-Hilaire  de  tzu^,  Truyoç,  fesse,  pygodidymie  de 
Gurlt). 

L'exemple  le  j>lus  célèbie  est  celui  d'un  monstre  double 
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bi-femelle  ,  né  ea  Hongrie  en  1701,  baptisé  sous  les 
noms  d'Hélène  et  de  Judith,  qui  fut  offert  à  la  curiosité 
publique  à  l'âge  de  sept  ans  et  qui  parcourut  succes- 
sivement TAllemagne,  l'Italie,  la  France,  FAngleterre  et  la 
Pologne.  Ce  monstre  fut  placé  à  neuf  ans  par  les  soins 
charitables  de  Farchevéque  de  Strigonie,  dans  un  cou- 
vent de  Presbourg  ,  où  il  mourut  à  l'âge  de  vingt-deux 
ans.  Plusieurs  fois  de'crit  par  les  naturalistes  et  même 
célébré  par  les  poëtes ,  il  présentait  un  exemple  d'adhé- 
sion par  les  régions  sacrée  et  fessière,  et  par  la  partie  infé- 
rieure de  la  région  lombaire.  Voici  les  détails  de  l'autopsie  : 
les  deux  vulves  étaient  confondues  entre  les  quatre  cuisses. 
Le  vagin,  unique  à  sa  partie  inférieure,  se  divisait  en  deux 
vagins  distincts  (jui  aboutissaient  chacun  à  un  utérus 
distinct,  lequel  était  pourvu  de  tous  ses  annexes.  A  un 
seul  anus  aboutissaient  deux  rectums.  Les  deux  rachis  n'é- 
taient unis  Tun  à  l'autre  qu'à  partir  de  la  deuxième  pièce 
du  sacrum  et  aboutissaient  à  un  coccyx  unique.  Les  deux 
aortes  et  les  deux  veines  caves  étaient  unies  à  leurs 
extrémités  inférieures  ;  de  là  une  large  communication 
entre  les  organes  circulatoires  des  deux  sujets  ;  de  là  une 
communauté  de  vie  et  de  fonctions  digne  de  fixer  toute 
l'attention  des  physiologistes.  L'histoire  de  ce  monstre 
double  est  touchante. 

Hélène  et  Judith  se  portaient  une  tendre  affection.  Ce- 
pendant il  leur  arrivait  souvent  pendant  leur  enfance  de 
se  quereller  et  même  de  se  frapper  à  coups  de  poing. 
Quelquefois  la  pUis  irritée  et  la  plus  forte  soulevait  l'autre 
sur  ses  épaules  et  l'emporlait  malgré  elle.  Hélène  était 
plus  grande,  plus  belle,  plus  intelligente  et  plus  douce. 
Judith  avait  été  atteinte  à  l'âge  de  six  ans  d'une  hémi- 
plégie. Elle  était  restée  un  peu  contrefaite,  d'un  esprit 
lourd.  Elle  avait  appris  trois  langues  comme  sa  sœur,  le 
hongiois ,  l'allemand  et  le  Irançais.  Les  règles  parurent  à 
l'âge  de  seize  ans,  mais  non  à  la  même  époque  pour  toutes 
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deux;  elles  présentèrent  depuis  de  nombreuses  diffé- 
rences pour  la  durée,  Tépoque  et  la  quantité  de  l'évacua- 
tion menstruelle  ,  malgré  l'unité  de  l'orifice  extérieur.  Les 
deux  sœurs  éprouvaient  séparément  le  besoin  d'uriner, 
mais  en  même  temps  celui  d'aller  à  la  selle.  Elles  pou- 
vaient marcber,  s'asseoir,  en  faisant  éprouver  à  leur  corps 
une  sorte  de  torsion.  L'une  étant  éveillée,  on  voyait  quel- 
quefois l'autre  dormir,  ou  bien  Tune  travailler  pendant 
que  l'autre  se  reposait.  Elles  avaient  eu  en  même  temps 
la  rougeole  et  la  petite  vérole  ;  et  lorsqu'une  maladie 
attaquait  Tune  des  deux  sœurs,  l'autre  éprouvait  un  grand 
malaise  intérieur.  Il  n'était  (|ue  trop  évident  que  la  mort 
de  l'une  de  ces  malheureuses  enfants  entraînerait  celle 
de  l'autre.  Dans  une  grave  maladie  qu'éprouva  Judith,  à 
l'âge  de  dix-neuf  ans  ,  on  crut  devoir  préparer  à  la  mort 
Hélène  pleine  de  vie  et  lui  administrer  les  derniers  sacre- 
ments. Judith  se  rétablit ,  mais  trois  ans  plus  tard  se  vé- 
rifièrent les  cruelles  prévisions  des  médecins.  Judith  ayant 
été  prise  d'une  maladie  du  cerveau  et  des  poumons,  Hé- 
lène perdit  tout  à  coup  ses  forces  et  succomba  presqu'au 
même  moment  que  sa  sœur. 

On  ne  saurait  révoquer  en  doute  que  l'observation  de 
Treyhng  {Jeta  ac.  nat,  cur.^  t.  V,  p.  44^  >  obs.  i33),  inti- 
tulée :  Gemellœ  mediandbus  ossibus  coccygis  sibi  invicem 
connatœ  ne  doive  être  rapportée  au  même  genre.  Ce  mons- 
tre double  naquit  un  an  a^nt  Hélène  et  Judith.  La  morl 
qui  arriva  le  quatrième  mois  après  la  naissance,  fut  proba. 
blement  provoquée  par  une  tentative  bien  imprudente , 
bien  téméraire,  faite  par  un  chirurgien  qui  conçut  le  pro- 
jet de  séparer  l'une  de  l'autre  les  deux  enfants.  Les  con- 
temporains attribuent  ce  revers  moins  à  l'imprudence  de 
la  tentative  qu'au  procédé  qui  fut  employé ,  la  cautérisa- 
tion. Malheureusement  nous  n'avons  aucun  détail  sur 
l'état  des  organes  intérieurs  ,  l'ouverture  cadavérique 
n'ayant  pas  été  faite.  Nous  savons  seulement  que  l'anus 
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était  coniiiiun  ;  circonstance  qui  suppose  des  communi- 
caiions  plus  profondes,  et  qui  doit  éloigner  toute  idée  de    i 
séparation  artificielle. 

On  trouve  dans  les  Bullelins  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  t.  VI,  p.  2,  l'Observation  de  deux  jumeaux  mâles 
accolés  dos  à  dos  par  la  région  sacro-coccygienne.  Leur  con- 
formation était  parfaite  jusqu'à  la  dernière  vertèbre  lom- 
baire. Au  milieu  des  quatre  fesses  étaient  situées  les  parties 
de  la  génération  du  sexe  masculin  ,  savoir  :  un  scrotum 
plus  volumineux  que  de  coutume  contenant  quatre  tes- 
ticules, et  une  seule  verge  qui  naissait  entre  eux;  il  n'y 
avait  qu'un  seul  anus  situé  entre  la  fesse  gauche  de  Fun 
des  enfants  et  la  fesse  droite  de  Tautre.  L'un  de  ces  enfants 
était  beaucoup  plus  fort  et  plus  vivace  que  l'autre.  La 
Société  apprit  avec  regret  que  ces  enfants  étaient  morts  le 
neuvième  jour  de  leur  naissance,  et  qu'on  n'en  avait  pas 
fait  l'ouverture. 

IIP  GENRE. 
Sus-omphalodymie. 

Dans  ce  genre,  l'adhésion  a  lieu  par  la  i^ég ion  sus-ombi- 
licale. Elle  est  limitée  en  haut  par  l'appendice  xyphoïde 
(d'où  le  nom  de  xyphopagie,  Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire), 
en  bas  par  l'ombilic  qui  est  commun  aux  deux  fœtus.  Le 
type  de  cette  adhésion  qui  est  une  des  plus  fréquentes 
est  l'être  double  désigné  sous  le  nom  des  Frères  Siamois  ^ 
cjui  a  excité  à  un  si  haut  degré  la  curiosité  publique  dans 
les  pays  nombreux  qu'il  a  parcourus.  Né  en  18  «i  de 
pauvres  parents  chinois  étabhs  dans  le  royaume  de  Siam, 
ce  monstre  double,  appelé  Cliang-Eng,  a  été  vu  et  décrit 
successivement  à  Boston,  A  New-York  en  1829,  en  i83o  à 
Londres  et  en  i835  A  Paris. 

Inégaux  pour  la  taille  et  pour  la  force,  les  deux  frères 
tiennent  l'un  à  l'autre  pai' une  bande  fhixible  étendue  de 
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lombilic  à  rappendice  xyplioide.  Il  est  probable  cpie  dans 
le  principe,  au  moment  de  la  naissance,  la  bande  cpii  les 
unit  était  moins  considérable,  ou  plutôt  que  les  deux  frères 
étaient  opposés  face  à  face,  comme  dans  tous  les  monstres 
doubles  de  la  même  espèce.  Les  mouvements  rpi'ils  ont 
faits  pour  se  placer  dans  une  position  relative  moins  incom- 
mode ont  dû  allonger  peu  à  peu  le  moyen  d'union,  et 
transformer  Tadhésion  immédiate  et  face  à  face  en  une 
adhésion  à  distance,  qui  leur  permet  de  se  placer  de  côté 
et  à  angle  droit;,  position  qui  leur  est  devenue  naturelle  et 
qui  explique  leur  indépendance  de  locomotion  ,  Fun  ])ou- 
vant  se  baisser  pendant  que  l'autre  reste  debout,  et  leur 
mode  de  progression  tel,  qu'ils  suivent  la  diagonale  de 
l'angle  qu'ils  forment  entre  eux;  ils  peuvent  également 
tourner  comme  sur  un  pivot  sur  la  bande  qui  les  unit.  On 
conçoit  que  les  membres  antérieurs,  savoir  :  les  membres 
supérieurs  et  inférieurs  du  côté  droit  chez  l'un,  du  côté 
gauche  chez  l'autre,  doivent  prendre  la  plus  grande  part 
à  leur  locomotion,  tandis  que  les  membres  postérieurs 
doivent  rester  en  arrière;  d'où  leur  défaut  de  dévelop[)e- 
ment;  les  membres  supérieurs  et  postérieurs  étant  presque 
toujours  entrelacés  autour  de  leur  cou  et  de  leur  poitrine^  et 
les  membres  inférieurs  et  postérieurs  cagneux,  faibles  et 
maigres,  restant  toujours  en  arrière  à  la  manière  d'un  point 
d'appui. 

Je  ne  pense  pas  que  la  bande  flexible  d'union  soit  uni- 
quement formée  par  la  peau,  comme  quelques  médecins 
l'ont  supposé,  et  il  est  plus  que  probable  que  dans  sou 
épaisseur  on  trouverait  quelque  organe  important  à  la  vie. 
Ladouleurqueressentaientlesdeux  jumeauxtoutes  les  fois 
qu'on  exerçait  une  certaine  pression  sur  cette  bande,  douleur 
telle  qu'ils  n'ont  pas  voulu  permetlre  à  Paris  qu'on  fît  la 
moindre  tentative  à  cet  égard,  vient  à  rap[)ui  de  cette  opi- 
nion. Je  pense  donc  (jue  lOpération  qui  leur  a  été  proj)osée, 
Pt  à  hupielle  ils  ne  se  sont  refusés  i\\\v  |)ar  le  sentiment  d'une 
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affection  iiiutiielle  qui  leur  fait  chérir  le  lien  qui  les  unit,  je 
pense,  dis-je,  que  cette  opération  est  essentiellement  contre- 
indiquëe,  et  je  ne  doute  pas  qu'elle  ne  fût  suivie  de  la 
mort. 

Jusque  dans  ces  derniers  temps,  les  seules  notions  ana- 
toraiques  que  possédât  la  science  sur  la  sus-omphalody- 
mie  étaient  consignées  dans  une  observation  fort  ancienne 
et  fort  incomplète  publiée  par  Dorsten  [Diss.de  monstris  hu- 
manis.  INlarbourg,  «684),  ^^  P^^'  Valentin  [Eph.  naliir.  cur., 
dec.II,ann.llI,obs.  9o).I/adhésionélait  exactement  limitée 
à  la  port  ion  du  tronc  intermédiaire  à  Fombilic  et  à  lappendice 
xyphoïde.  Bien  qu'elle  parût  superficielle ,  cette  adhésion 
s'étendait  jusqu'aux  viscères  abdominaux.  Il  n'y  avait,  en 
effet,  (pi'un  seul  foie,  mais  double  et  pourvu  de  deux  vési- 
cules biliaires.  Les  intestins  étaient  également  confondus 
en  un  seul  dans  la  presque  totalité  de  leur  portion  grêle. 
Il  y  avait  deux  rates ,  deux  estomacs  ,  deux  cœurs  et  deux 
veines  ombilicales. 

Les  recherches  anatomiques  de  Barkow  (  Monstra  ani- 
malia  duplicia per  anatomenindagata^  t.  1,  p.  76,  pi.  IX)  sur 
un  agneau  double  bimale  ont  parfaitement  confirmé  les 
observations  précédentes.  Ainsi ,  il  existait  deux  cœurs 
inégaux  enveloppés  chacun  d'un  péricarde  propre.  Les 
deux  foies  formaient  une  seule  masse,  mais  j)ourvus  de 
deux  ligaments  suspenseurs  et  de  deux  vésicules  biliaires. 
Les  deux  dia]d)ragmes  ne  faisaient  qu'une  seule  cloison  à 
centre  tendineux  uni(jue.  Les  intestins,  les  estomacs  et 
tous  les  autres  organes  abdominaux  étaient  doubles. 

J'ai  fait  représenter  (i)  et  j'ai  décrit  avec  les  détails  les 
plus  (  irconstanciés  un  fœtus  double  femelle  par  adhésion 
sus-ombihcah*,  dont  j'ai  étudié  avec  le  ])lus  (jrand  soin  la 
confoiiuation  intérieure.  Voici  le  résumé  de  ce  fait  : 

L'adhésion  a  lieu  ])ar  la  rcvjion  antérieme  de  l'abdomen. 

(1)  Anat.  palliai,  avec  plunclies,  XXV<^  livraison,  pi.  !)  et  6. 
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Elle  est  limitée  à  la  région  sus-ombilicale.  Un  cordon 
unique  aboutit  à  un  ombilic  commun  qui  présente  une 
exomphale  avec  décliirure  de  la  membrane  demi-trans- 
parente qui  formait  la  pocbe  berniaire. 

Canal  digestij'.  Cbaque  fœtus  a  son  estomac,  son  duodé- 
num; mais  les  deux  duodénum  aboutissent  à  un  intestin 
grêle  commun,  lequel  se  bifurque  à  peu  près  au  niveau 
delà  partie  moyenne  de  cet  intestin.  Chaque  branche  de  la 
bifurcation  va  se  rendre  à  un  gros  intestin  particuUer  pour 
chaquefœ.tus,  de  telle  sorte  que  le  canal  digestif  double 
supérieurement  devient  commun  au  niveau  de  la  partie 
de  l'intestin  grêle  qui  porte  le  nom  de  jéjunum ^  pour  rede- 
venir double  à  sa  partie  inférieure.  Il  y  a  donc  deux 
iléons,  deux  cœcums,deux  appendices  vermiculaires,deux 
gros  intestins  ;  il  y  a  également  deux  j^ancréas.  Il  y  a 
un  foie  double  ou  plutôt  deux  foies,  fun  antérieur,  l'autre 
postérieur,  qui  adhèrent  entre  eux  par  leur  bord  posté- 
rieur; tous  deux  bilobés,  tous  deux  pourvus  d'un  liga- 
ment suspenseur,  d'une  vésicule  biliaire,  d'une  veine  om- 
bilicale. Il  est  très  difficile  de  se  rendre  compte  au  premier 
abord  de  cette  disposition;  mais  si  l'on  considère  que  ce 
double  fœtus  avait  deux  parois  abdominales,  l'une  anté- 
rieure, l'autre  postérieure;  que  la  paroi  antérieure  de  l'ab- 
domen commun  était  formée  par  la  conjugaison  de  la  moitié 
droite  de  l'abdomen  du  fœtus  droit  avec  la  moitié  gauche 
de  labdomen  du  fœtus  gauche,  que  la  paroi  postérieure  était 
constituée  par  la  moitié  droite  du  fœtus  gauche  et  par  la 
moitié  gauche  du  fœtus  droit,  on  concevra  (jue  le  foie, 
fidèle  à  la  région  des  parois  abdominales  qu'il  occupe  ha- 
bituellement, a  dû  rester  en  place  pour  le  fœtus  droit 
(c'est  le  foie  antérieur),  et  que  pour  le  fœtus  gauche  il  a 
fallu  nécessairement  qu'il  présentât  son  bord  postérieur 
en  avant,  et  par  consé(|uent  qu'il  opposât  son  bord  posté- 
rieur au  boid  postérieur  du  foie  antérieur.  Du  reste,  l'u- 
nion des  deux  Ibies  n'avait   lieu  (pi'au  tiers  moyen  du 
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bord  postérieur  de  ces  organes.  De  chaque  côté,  se  voyaient 
deux  profondes  écliancrures  qui  répondaient  h  la  partion 
libre  des  bords  du  foie.  Le  foie  antérieur  et  le  foie  posté- 
rieur présentaient  ceci  de  remarquable,  qu'ils  n'occupaient 
pas  seulement  Thypochondre  droit,  mais  bien  toute  la  zone 
épigastrique;  que  leur  ligne  médiane  répondait  à  l'axe  des 
deux  fœtus,  que  les  deux  lobes  de  chaque  foie  étaient  à 
peu  près  égaux  en  volume  et  semblables  par  la  forme. 

Voies  génitO'Urinaires.  Dualité  parlxiite.  Deux  paires 
de  reins  et  de  capsules  surrénales  ;  deux  vessies  ;  deux 
utérus  et  annexes,  deux  vagins. 

Il  suit  de  là  que,  quant  aux  viscères  abdominaux,  il 
n'y  a  réellement  de  commun  que  la  portion  d'intestin 
grêle  connue  sous  le  nom  de  jéjunum  et  qu'il  y  a  deux 
foies  accoUés  par  le  tiers  moyen  de  leur  bord  postérieur. 

Organes  thnraciques.  T^es  deux  poitrines  sont  complète- 
ment distinctes  l'une  de  l'autre.  Il  y  a  deux  sternums  parfai- 
tement séparés.  Chaque  fœtus  a  son  thymus,  ses  deux  pou- 
mons ;  mais  les  deux  cœurssont  confondus  en  un  seul  oigane 
horizontalement  situé,  imparfaitement  symétrique,  dont 
la  moitié  droite  est  contenue  dans  la  cavité  thoracique  du 
fœtus  droit,  et  la  moitié  gauche  dans  la  cavité  thoracique 
du  fœtus  gauche;  son  bord  supérieur  concave  répond  à  la 
base  des  deux  thorax  au  niveau  des  appendices  xyphoïdes  ; 
son  bord  inférieur  convexe  repose  sur  le  diaphragme.  I^e 
cœur  est  double  ;  il  y  a  quatre  auricules,  deux  aortes,  deux 
veines  caves  supérieures  et  deux  veines  caves  inféi  ieures. 
Ce  cœ^ur  était  constitué  j)ar  deux  ventricules  aorlico-pul- 
monaires  et  une  cavité  auiiculaire  connnune.  Le  ventii- 
cule  supérieur  aj)partenait  au  fœlus  droit,  le  venliiculo 
inférieur  au  fœ^tus  gauche.  Les  deux  fœlus  étaient  doiie 
dans  les  conditions  (Circulatoires  des  poissons.  Lem*  circu- 
lation ventiiculaire  était  distincte;  leur  circuiulion  auri- 
culaire était  connnune. 

Il  n'y  avait  (junn  seul  diaphiagmc»,  ou  plutol  les  deux 
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diaphragmes  étaient  réunis.  Chacun  d'eux  avait  son  centie 
aponévrotique  et  ses  trous  distincts. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  chez  ce  monstre  double 
il  n'y  avait  véritablement  de  commun  que  le  jéjunum  et 
le  cœur. 

Les  détails  de  cette  description  montrent  combien  se- 
rait dangereuse  toute  tentative  de  séparation  des  deux 
fœtus  dans  l'adhésion  sus-ombilicale.  Ici,  il  y  avait  sépa- 
ration complète  des  deux  thorax,  et  cependant  les  deux 
cœurs  étaient  confondus;  le  cœur  double  occupait  préci- 
sément le  lieu  de  la  réunion  des  fœtus  :  si  ce  monstre 
double  avait  vécu,  si  la  bande  sus-cmbilicaîe  qui  les  unis- 
sait s'était  allongée,  il  est  probable  que  ce  monstre  double 
femelle  eût  été  dans  des  conditions  à  peu  près  semblables 
à  celles  des  frères  Siamois. 

On  ne  saurait  donc  trop  s'élever  contre  l'idée  d'opérer  à 
l'aide  de  l'instrument  tranchant  ou  de  la  ligature  une  sépa- 
ration dont  le  résultat  certain  serait  la  mort  des  deux  indi- 
vidus. 

Le  lait  de  Konig,  intitulé  :  Gemelli  sibi  invkcm  adnati 
féliciter separati,  ne  saurait  nous  ressurerà  cet  égard.  L'épo- 
que à  laquelle  il  a  été  recueilli  (i)  me  fait  suspecter  son 
authenticité,  malgré  les  deux  figures  qui  représentent  les 
deux  filles  avant  et  après  la  séparation,  et  c'est  peut-être 
sur  un  simple  ouï-dire  que  Konig  parle  de  ces  deux  filles 
unies  l'une  à  l'autre  depuis  l'appendice  xyphoïde  jusqu'à 
l'ombilic,  et  qui  furent  heureusement  séparées  d'abord  à 
l'aide  d'une  ligature  de  plus  en  plus  serrée,  puis  par  l'in- 
strument tranchant. 

.l'ai  la  profonde  conviction  que  les  adhésions  sus-ombi- 
licales sont  toujours  viscérales  en  même  temps  que  parié- 
tales; fintestin,  le  cœur,  le  foie  peuvent  être  adhérents 
même  dans  les  cas  oii  la  séparation  paraît  aussi  complète 

(i)  Ephem.  nat.  cur.,  oIjs.  i45,  déc.  an».  i68y. 

I.  2'> 
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({lie  possible.  Si  je  m'en  rapporte  à  la  description  des 
frères  Siamois  faite  à  New-York  (i),  les  deux  frères  Sia- 
mois ont  une  hernie  ombilicale,  et  je  loue  M.  Anderson 
d  avoir  dissuadé  de  la  diérèse  ou  séparation  les  praticiens 
moins  prudents  ou  moins  éclairés  qui  voulaient  la  pratiquer 
sur  ce  monstre  double. 

Lors  donc  que  les  fœtus  jouissent  d'une  bonne  santé ,  il 
ne  faut  pas  songer  à  la  séparation  :  elle  ne  devrait  être 
tentée  que  comme  un  moyen  fort  douteux  dans  le  cas  ou 
Tun  des  individus  viendrait  à  périr. 

La  coalition  des  foies  dans  les  adhésions  sus-ombilicales 
a  paru  à  M.  Serres  un  caractère  tellement  important  que 
cet  auteur  a  cru  devoir  grouper  autour  de  ce  caractère 
qu'il  appelle  la  condition  fondamentale  des  monstres  doubles  y 
toutes  les  autres  circonstances  d'organisation  de  ces 
monstres  qu'il  appelle  des  hépatodymes  :  les  deux  foies 
sont-ils  confondus  en  un  seul ,  le  monstre  prend  le  nom 
d'bépatodyme  complexe.  Les  deux  foies  sont-ils  séparés, 
c'est  un  hépatodyme  acomplexe. 

Le  foie,  d'après  M.  Serres,  exercerait  une  très  grande 
inlluence  sur  les  mouvements  des  organes  dans  la  mons- 
truosité double.  Ce  serait  lui  qui  commanderait  en  quel- 
que sorte  toutes  les  évolutions  que  Ton  lemarque  dans  les 
viscères  de  l'abdomen  et  de  la  poitrine.  Sa  transposition 
commande  aux  autres  organes  leur  transposition  ;  son  ab- 
sence fait  cesser  toute  harmonie  dans  les  rapports.  Sa 
duplicité  commande  une  harmonie  nouvelle  dont  il  est  le 
centre,  le  mobile,  le  régulateur.  Je  ferai  remarquer  que 
cette  vue  d'embryologie  est  bien  diflérente  de  la  doctrine 
que  l'ai  cherché  à  établir  dans  mon  Traité  d'anatomie  des- 
criptive, savoir  (ju'aucun  organe  ne  se  moule  plus  facile- 
ment que  le  foie  sur  les  parties  environnantes  et  ne  subit 
plus  impunément  que  lui  des  changements  de  forme,  ([u'il 

(i)  And  hisloricul  accomil  of  the  Sia7nisi  twiu-Jholhcts^   INtMv-Y'jrk, 
1839. 
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est  diictiie  et  malléable  sous  l'influence  (.rune  pression 
lentement  exercée. 

M.  Serres,  dans  un  ouvrage(i;  où  l'on  reconnaît  le  talent 
d'induction  et  la  manière  ingénieuse  de  l'auteur  des  lois  de 
l'ostéogéonie,  cherche  à  établir  comment  des  conditions 
d'oiganisation  aussi  superficielles,  en  apparence,  que  la  réu- 
nion ou  la  séparation  des  deux  (oies  peuvent  exercer  une 
influence  si  prépondérante  sur  l'organisation  des  monstres 
doubles. Ces  idées  peu  vent  s'applicpier  aux  faits  que  l'auteur 
avait  sous  les  yeux,  mais  il  est  plus  que  douteux  que  la 
coalition  des  foies  soit  le  fait  fondamental  dans  la  du- 
plication monstrueuse,  et  qu'elle  ait  plus  d'importance 
que  la  coalition  de  l'intestin ,  que  la  coalition  du  cœur  (2). 

IV-^  GENRE. 
Sterno  sus-oniplialodymie  ou  slernodymie. 

(  Slriiiopagie.   Is.    Geoffroy    Sainl-Hilaiie. 

Hes  ra})ports  intiujes  unissent  ce  genre  au  précédent- 
L'observation  démontre  (m  effet  que  si  l'adhésion  sus-orabi^ 
licale  peut  avoir  lieu  indépendamment  de  l'adhésion  ster- 
na  le,  Tadhésionsternale  ne  peut  pas  avoir  lieu  sans  adhésion 
sus-ondjilicale.  Du  moins  je  ne  connais  pas  d'exemple  au- 
dietiiique  d'adhésion  sternale  indépendante  de  l'adhésion 
sus -ond)i  licale;  et,  chose  remarquable,  bien  c\ii  à  priori  il 

[i)  Bccherches  danalomie  transcendante  et  patholoçjique^  Paris,  iB.'Ja, 
in-.f,  p.  95. 

[?.)  Le  fait  représenté  pi.  5  et  6,  XXV*  livraison,  Anat.  pafh  nver 
planches,  me  paraît  à  beaucoup  d'égards  en  opposition  avec  la  manière 
de  voir  de  M.  Serres.  En  effet,  il  y  avait  réunion  des  deux  foies  :  le 
monstre  était  donc  une  hépatodymie  complexe,  et  cependant  les  fœtus 
éinientunis  non  par  les  flancs,  mais  face  à  face.  T.e  slerntmi  était  dou])!e 
ain->i  que  les  vi^^cères  abdominaux  et  pelviens.  Kn  outre,  M.  Serres 
eherclie  à  établir  {loc.  cil.^  p.  96)  ((uc  dans  leur  coalition,  les  foies  se 
pénètrent  constamujcnt  par  leurs  extrémités,  et  le  fait  représenté  pi.  .^ 
et  M  établit  un  mode  d'adbésion  bien  difféient,  puis'jue,  dans  ce  ta»,  ces 
'>r{>ane9  s'étaient  réunis  par  leurs  bords  postérieur*. 
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semble  cjue  dans  lu  sterno-sus-oiuplialodyti)ie,  la  fusion 
des  poitrines  doive  être  plus  complète  que  dans  la  sus- 
omplialodymie ,  puisque  les  deux  sternums  sont  soudés 
entre  eux  ;  cependant  tous  les  faits  connus  établissent  que 
les  viscères  contenus  dans  la  cavité  thoracique  ne  sont  pas 
plus  intimement  confondus  dans  la  première  que  dans  la 
seconde  de  ces  duplications  monstrueuses. 

Nous  avons  vu  que  dans  le  genre  précédent  la  moitié 
droite  de  la  région  sus-ombilicale  de  Fun  des  fœtus  se 
trouve  conjointe  à  la  moitié  gauche  de  la  même  région  de 
Tautre  fœtus  et  récipioquement ,  de  telle  manière  qu'il  y 
a  véritablement  deux  parois  abdominales,  Fune  anté- 
rieure, Fautre  postérieure.  De  même  dans  la  sternody- 
mie,  il  y  a,  indépendamment  de  Fadhésion  sus-ombilicale, 
deux  sternum  Fun  antérieur,  Fautre  postérieur;  Fun  et 
Fautre  constitués  par  deux  demi-sternum,  un  demi-sternum 
droit  et  un  demi-sternum  gauche ,  de  telle  façon  ([ue  la  face 
antérieure  et  la  face  postérieure  du  double  thorax  pré- 
sentent la  disposition  normale. 

La  sternodymie  ou  sterno-sus-omphalodymie  présente 
deux  variétés.  Dans  ]i\p}'eiinèreva7{éte\don{on  trouve  un  bel 
exeuiple  au  musée  Dupuytren,  les  deux  fœtus  (ce  sont  deux 
femelles)  sont  placés  face  a  face.  Il  y  a  ({uatre  membres  su- 
périeurs, deux  cordons  ombilicaux  distincts  cpii  viennent 
se  rendieà  un  ombilic  commun.  Une  dépression  médiane 
répond  au  point  de  conjonction  des  deux  poitrines.  Dans 
la  deuxième  variété^  les  deux  fœlus  sont  laléralenient  pla- 
cés; les  deux  \  êtes,  au  lieu  d'être  opposées  face  à  face,  sont 
situées  Fune  à  droite,  Fautre  à  gauche.  On  a  dit  (jue,  dans 
la  première  variété,  il  y  avait  adhésion  par  la  région  anté- 
rieure des  deux  fœtus,  et  dans  la  deuxième,  adhésion  par 
la  région  latérale;  c'est  une  erreur. L adhésion  sternale,  de 
même  cpie  Fadhésion  sus-ombilicale  ,  se  fait  toujours  j)ar 
la  réjjion  antérieure;  seulement  dans  un  cns  l'adhésion 
moins  intime  n'occupe  pas  toute  la  hauteui'  des  stermun, 
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(jiii  sont  liLros  supérieureuient;  les  deux  cous  sont  parfaite- 
ment libres  et  alors  les  deux  têtes,  de  même  que  les  troncs, 
sont  situées  face  contre  face;  dans  l'autre  cas  ,  Tadhésion 
occupant  toute  la  hauteur  des  sternum,  les  foetus  semblent 
adhérer  par  la  partie  inférieure   du  cou  ;  il  semble,  en 
outre,  qu'une  violence  extérieure  ait  porté  en  arrière  les 
deux  troncs  de  manière  à  opérer  le  rapprochement  des 
deux  colonnes  vertébrales,  et  par  conséquent  à  atrophier 
le  sternum  postérieur  et  les  côtes  intermédiaires  aux  deux 
colonnes  vertébrales.  Des  degrés  insensibles  conduisent  du 
cas  où  il  y  a  une  poitrine  double  bien  complète,  deux  ster- 
num, quatre  membres  supérieius,  vingt-quatre  côtes  an- 
térieures et  vingt-quatre  côtes  postérieures  parfaitement 
conformées,  aux  cas  où  Ton  ne  trouve  plus  que  des  vestiges 
du  sternum  postérieur  et  des  côtes  correspondantes  et  où 
les  deux  membres  supérieurs  et  postérieurs  sont  réunis  en 
un  seul  membre  composé,  tantôt  très  développé,  tantôt 
atrophié.  Le  dernier  terme  de  cette  fusion  est  !e  cas  où  il  y 
a  unité  de  poitrine  avec  un  seul  sternum,  douze  côtes,  deux 
membres  supérieurs  ;  mais  la  dualité  est  constamment  ac- 
cusée par  la  présence  d'une  double  colonne  vertébrale  ; 
Lorsque  les  sternum  adhèrent  entre  eux  dans  toute  leur 
hauteur,  le  sternum    antérieur  et  le  sternum  postérieur 
sont  réunis  par  leurs  extrémités  supérieures  de  manière  à 
former  une  voûte  à  concavité  inférieure;  lorsque  les  ster- 
num n'adhèrent  entre  eux  que  par  leur  moitié,  leurs  2/3, 
leurs  3/4  inférieurs ,  alors  la  partie  supérieure  libre  du 
sternum  est  horizontale,  et  la  partie  inférieure  adhérente 
est  verticale.  La  première  partie  appartient  en  propre  à 
chaque  fœtus,  la  deuxième  partie,  formée  par  ledédouble^ 
ment  de  chaque  sternum,  appartient  à  la  fois  aux  deux 
fœtus.  (Voir  pour  cet  objet  plusieurs  squelettes  du  musée 
d'anatomie  pathologique  de  la  Faculté.) 

Du  reste,  dans  la  sternodymie,  les  viscères  thoraciques 
et  abdominaux  présentent  les  mêmes  dispositions  que  dans 
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la  sons-omphalodymie,  et,  je  le  répi  te,  la  fusion  des  or- 
ganes thoraciques  n'est  pas  plus  complète  que  dans  ce 
dernier  genre.  On  trouve  quatre  poumons  ,  un  cœur  dou- 
ble, un  diaphragme  double,  deux  foies  réunis  par  leur 
bord  postérieur,  deux  canaux  digestifs  unis  au  moyeu 
d'un  jéjunum  commun,  etc.  Relativement  à  l'état  du  cœur 
dans  la  sous-omphalodymie  comme  dans  la  sternodymie, 
je  ferai  remarquer  que  si  on  rencontre  le  plus  sou- 
vent un  cœur  composé,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  un 
cœur  ordinaire  parfaitement  conformé,  avec  ses  quatre 
cavités,  en  sorte  qu'on  serait  tenté  de  croire  à  l'unité  du 
cœur  dans  certains  cas  de  ce  vice  de  conformation;  mais 
si  l'on  dissèque  avec  soin  tous  les  organes  contenus 
dans  la  cavité  thoracique,  on  verra  qu'au-dessous  et  der- 
rière le  cœur  normal,  il  existe  un  second  cœur  atrophié, 
M.  Pigné,  qui  a  étudié  avec  beaucoup  de  soin  la  plupaii 
des  cas  de  monstruosité  double  des  cabinets  de  la  Faculté, 
nous  a  démontré  sur  plusieurs  pièces  présentées  à  la  So- 
ciété anatomique l'existence  de  cette  disposition. 

V  GENRE. 
Sus  et  sous-omphalodymie. 

Il  n'existe  pas  d'exemple  de  monstre  double  par  adhé- 
sion sous-ombilicale  seulement  ;  dans  tous  les  cas  observés, 
l'adhésion  sous-ombilicale  était  accompagnée  soit  de  l'ad- 
hésion sus-ombilicale,  soit  de  l'adhésion  pelvienne. 

Il  existe  un  bel  exemple  de  sus  et  sousomplialodymie 
au  Musée  Dupuytren.  Les  deux  fœtus  disposés  face  à  face 
sont  réunis  par  les  parois  abdominales  seulement,  les- 
quelles sont  incom|)lètes,  en  sorte  qu'il  existe  une  hernie 
du  foie  et  des  viscères  abdominaux.  H  y  a  deux  poitrines 
parfaitement  distinctes,  quatre  membres  supérieurs,  deux 
bassins,  deux  appareils  génitaux,  et  (juatre  membres  infé- 
rieurs. Il  n'y  a  de  commun  que  la  cavité  abdominale.  Je 
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ne  connais  pas  (Fexemple  de  dissection  de  cette  monstruo- 
sité ;  mais  l'analogie  suffit  pour  faire  admettre  que  la  fusion 
doit  avoir  lieu  aux  dépens  des  foies  et  d'une  partie  plus 
ou  moins  considérable  de  Fintestin  grêle. 

VI«  GENRE. 
Pelvidymie. 

Il  n'existe  pas  d'exemple  d'adhésion  par  le  bassin  seu- 
lement; dans  tous  les  cas  observés  jusqu'à  ce  jour,  il  y 
avait  en  même  temps  adhésion  ou  fusion  sous-ombdicale. 
L'adhésion  pelvienne  présente  deux  sous-genres  tellement 
distincts,  qu'il  semble  au  premier  abord  n'exister  aucun 
rapport  entre  eux.  Dans  le  premier  sous-genre,  l'adhésion 
a  lieu  par  les  tubérosités  de  Tischiouj  en  sorte  que  les  fœtus 
se  continuant  par  les  détroits  inférieurs  des  bassins,  sont 
situés  sur  le  même  plan  horizontal  :  ce  sont  les  iscliiodyines. 
Dans  le  deuxième  sous-genre ,  les  fœtus  placés  en  face  ou 
à  côté  l'un  de  l'autre,  ne  présentent  qu'un  seul  bassin  avec 
vestige  de  dualité;  ce  sont  les  monopelvidymes .  L'uvrité  du 
bassin  entraîne  toujours  l'unité  dans  les  membres  infé- 
rieurs. 

PREMIER  SOUS-GENRE.   Ischiodymie. 

Ce  genre,  établi  par  M.  Dubrueil,  professeur  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Montpellier,  sous  le  titre  (Yischiade/phie , 
paraît  avoir  été  plusieurs  fois  confondu  avec  la  sacrody- 
mie  dont  il  diffère  cependant  à  beaucoup  d'égards. 

Dans  cette  monstruosité  dont  vous  trouverez  plusieurs 
figures  assez  exactes  dans  les  OEuvres  de  Paré,  les  deux 
fœtus,  placés  bout  à  bout  sur  un  plan  horizontal,  sont 
accolés  par  les  tubérosités  de  l'ischion,  le  périnée,  les  pu- 
bis, par  la  région  sous-ombilicale  de  l'abdouien  et  con- 
stituent un  être  double  (pii  présente  à  sa  partie  moyenne 
deux  abdomens  continus,  un  seul  ond)ilic  conunuu  central, 
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deux  paires  de  membres  inférieurs  rejetés  sur  les  pariies 
latéi'ales  du  tronc,  l'une  à  droite,  l'autre  à  gauche,  deux 
appareils  génitaux,  dont  un  pour  chaque  paire  de  membres 
inférieurs*  être  double  qui  se  termine  à  chaque  extrémité 
par  une  tète,  un  col  et  un  thorax  parfaitement  conformés , 
chaque  thorax  supportant  deux  membies   supérieurs. 

Dans  tous  les  cas  connus,  l'adhésion  avait  lieu  non  seu- 
lement par  le  bassin,  mais  encore  par  la  région  sous-ombi- 
licale, de  sorte  qu'on  peut  admettre  comme  loi  de  cette 
monstruosité  que  Tadhésion  ischiatique  entraîne  Fadhé- 
siou  sous-ombilicale.  Nous  avons  déjà  vu  que  l'adhésion 
sous-ombilicale  pouvait  avoir  lieu  indépendamment  de 
Tadhésion  ischiatique.  La  dénominationM'zW?/o-50w5-o??i- 
phalodynne  que  j'avais  d'abord  adoptée  comme  plus  com- 
plète que  celle  d'ischioclymie  n'est  donc  pas  nécessaire. 

Le  genre  ischiodymie  est  un  de  ceux  qui  ont  été  le  plus 
fréquemment  observés  :  on  pourrait  même  dire  qu'il  est  un 
des  mieux  connus  sous  le  point  de  vue  anatomique.  Les 
observations  de  Palfin,  de  Duverney,  de  Prochaska,  de 
M.  Duhrueil  et  de  MM.  Geoffroy  Saint-Hilaire  père  et  fils, 
ont  jeté  sur  ce  sujet  un  jour  qu'on  désire  vainement  pour 
d'autres  genres  de  monstiuosités. 

Un  ischiodyme  vivant,  né  le  6  août  i845  dans  l'arron- 
dissement de  la  Châtre  (Indre),  ayant  été  présenté  à 
l'Académie  royale  de  Médecine  le  a6  août  suivant  (i), 
je  fus  désigné  comme  rapporteur  par  la  commission,  et  je 
pus  faire  les  observations  suivantes  : 

Les  deux  enfants  placés  sur  la  même  ligne,  de  manière 

(i)  Ce  monstre  doul)le  a  été  adressé  à  l'Académie  (5u//eftn  de  l'A- 
cadémie royale  de  nnUlecine ,  tom.  X,  pag.  loiç))  avec  une  notice  par 
M.  le  docteur  Deccrf/.  ,  médec^in  à  La  Châtre,  avec  des  détails  très  cir- 
constanciés. Ija  mère,  douée  d'une  forte  constitution,  avait  trente-huit 
ans  ;  elle  était  mère  de  six  enfants  tous  vivants  et  hien  conformés.  L'ac- 
couchement avait  été  heureux  e(  facile.  Les  deux  jumeaux  étaient  nés  à 
terme.  Il  n'y  avait  (ju'un  seul  |)laeen(a,  nn  seul  cordon  omhilical. 
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à  présenter  un  axe  commun,  se  tenaient  et  par  le  détroit 
inférieur  du  bassin  et  par  la  ré(jion  sous-orabilicale  de 
l'abdomen  :  les  téles,  les  tboiax,  les  membi-es  snpérieurs, 
lesré(]inns  sus-ombilicales  de  Tabdomen,  présentaient  tous 
les  caractères  de  Tétat  normal.  Les  membres  inférieurs, 
rejetés  sur  le  côté  comme  dans  tous  les  cas  de  ce  oenre, 
étaient  au  nombre  de  trois  seulement,  deux  à  gauche,  un 
seul  à  droite;  mais  ce  dernier,  qui  présentait  tous  les  ca- 
ractères de  la  monopodie  ou  sirénie,  résultait  évidemment 
de  la  fusion  des  deux  membres  inférieurs  ;  car  il  présentait 
sept  orteils,  deux  fémurs  et  deux  tibias.  Les  deux  mem- 
bres inférieurs  qui  occupaient  le  bord  oauche  de  l'enfant 
avaient  une  direction  perpendiculaire  à  celle  du  tronc, 
et,  d'ailleurs,  affectaient  l'un  par  rapport  à  l'autre  la  même 
disposition  que  les  membres  inférieurs  droit  et  gaucbe  d'un 
individu  ordinaire.  De  ces  deux  membres,  l'un  appartenait 
au  fœtus  droit,  l'autre  au  fœtus  gauche,  ainsi  qu'il  fut 
facile  de  le  constater  en  pinçant  ou  en  chatouillant  succes- 
sivement les  deux  membres  inférieurs.  Entre  ces  deux 
membres  inférieurs  se  voyait  une  ouverture  unique,  es- 
pèce de  cloaque  qui  servait  à  la  fois  au  passage  des  urines 
et  à  celui  des  matières  fécales.  Cette  ouverture  présentait 
d'ailleurs  tous  les  caractères  des  organes  génitaux  femelles. 
Du  côté  du  membre  inférieur  unique,  il  n'y  avait  pas  ves- 
tige d'organes  génitaux  externes,  la  fusion  des  deux  mem- 
bres inférieurs  ayant  amené  la  disparition  de  ces  organes. 
L'ombilic  unique  n'occupait  pas  exactement  le  milieu  de 
lintervalle  qui  séparait  les  deux  extrémités  céphaliques 
des  troncs;  il  était  de  deux  centimètres  pins  rapproché  de 
l'une  des  extrémités. 

La  mère  qui  les  allaitait  les  tenait  habituellement  sur 
ses  genouxdans  une  position  horizontale,  une  tête  adroite, 
et  l'autre  tête  à  gauche;  elle  les  couchait  de  la  même  ma- 
nière dans  leur  berceau.  Une  seule  des  enfants  prenait  le 
sein;  l'autre  l'a  constamment  refusé,  bien  que  la  bouche 
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et  la  langue  fussent  parfaitement  conformées ,  en  sorte 
que  lalimentation  propre  de  cette  dernière  enfant  se  ré- 
duisait à  quelques  gouttes  de  lait  que  la  mcre  lui  projetait 
dans  la  bouche;  et,  chose  très  remarquable,  la  nutrition 
paraissait  plus  active  chez  elle  que  chez  sa  sœur  qui 
prenait  directement  le  mamelon  ;  elle  paraissait  aussi 
plus  vivace  et  poussait  seule  des  vagissements. 

Les  parents  de  ce  monstre  double  étaient  de  pauvres 
paysans  qui  sont  restés  quelque  temps  à  Paris.  On 
m'avait  promis  de  me  prévenir  lorsque  le  monstre  viendrait 
à  succomber.  J'ignore  oii  et  quand  il  est  mort,  et  si  quel- 
qu'un plus  heureux  que  moi  a  pu  faire  [)rofiter  la  science 
de  Texamen  anatomique  circonstancié  de  ce  fait.  Au  reste, 
la  dissection  extrêmement  soignée  du  cas  observé  par 
M.  Dubrueil  peut  y  suppléer. 

Un  des  points  les  plus  remarquables  de  la  conformation 
de  rischiodymie  c'est  la  situation  des  membres  inférieurs 
de  chaque  côté  du  tronc,  et  celle  des  organes  génitaux, 
qui,  au  lieu  d'être  placés  l'un  à  la  suite  de  l'autre  sur  la  ré- 
gion médiane  du  corps,  sont  rejetés  comme  les  mem- 
bres inférieurs  sur  les  parties  latérales  du  bassin  aux 
extrémités  de  son  diamètre  transverse,  sur  la  rnéme  ligne 
que  Tombilic  :  ce  qui  n'est  pas  moins  remarquable,  c'est 
que  chaque  paire  de  membres  appartient  à  la  fois  aux 
deux  sujets  et  que  chaque  organe  génital  externe  paraît 
également  constitué  par  les  deux  sujets  à  la  fois,  à  sa- 
voir la  moitié  droite  par  le  fetus  droit,  la  moitié  gau- 
che par  le  fœtus  gauche.  Il  y  a  un  seul  bassin ,  mais  un 
bassin  composé  qui  résulte  de  la  fusion  des  deux  bassins 
et  qui  présente  deux  synijjhyscs  pelviennes  situées  latéra- 
lement. Il  y  a  deux  vessies  pourvues  chacune  de  deux 
uretères;  un  lectum  commun. 

Comment  se  rendre  compte  de  cette  disj)osition  et  plus 
j)articuli(''rement  de  la  position  latérale  des  organes  géni- 
taux? M.  fs.  Geolfrov  Saint-llilaire  donne  de  ce  fait  une 
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explication  fort  ingénieuse  que  voici.  Tout  organe,  tout 
appareil  médian,  peut  être  divisé  par  la  pensée  (comme 
il  le  serait  primitivement  dans  la  réalité,  d'après  la 
loi  du  développement  excentrique  de  M.  Serres)  en 
deux  demi-organes  similaires  et  latéraux  droit  et  gauche  : 
on  peut  considérer  la  région  pelvienne  du  fœtus  double 
comme  composée  de  quatre  demi-appareils  sexuels ,  de 
quatre  demi-appareils  urinaires  ,  de  quatre  demi-bassins 
dont  deux  droits  et  deux  gauches  :  or,  chaque  demi-ap- 
pareil droit,  au  lieu  de  s'unir  en  avant  avec  le  demi-appa- 
reil gauche  du  même  sujet,  est  rejeté  latéralement  et 
vient  s'unir  au  demi-appareil  gauche  de  l'autre  sujet,  pa- 
reillement rejeté  sur  le  côté.  Chaque  demi-bassin  a  été 
accompagné  par  une  demi-vessie,  un  demi-appareil  gé- 
nital,  un  uretère,  en  sorte  que  chaque  appareil  génital 
et  chaque  vessie  appartiennent  à  la  fois  aux  deux  sujets. 
Quant  à  la  monopodie  ou  sirénie  qui  a  été  observée  plu- 
sieurs fois  dans  ce  cas ,  elle  s'explique  de  la  même  manière 
que  la  monopodie  ou  sirénie  des  monstres  unitaires  et 
peut  en  présenter  tous  les  degrés  avec  cette  particularité 
que  les  deux  membres  inférieurs  confondus  n'appartien- 
nent pas  au  même  fœtus. 

Il'  SOUS-GENRE.   Mono-pelvidymie. 

Je  donnerai  à  ce  sous-genre  le  nom  de  mono-pelvi- 
dymie.  Dans  ce  sous-genre  ,  pour  la  formation  duquel  les 
deux  êtres  constituants  semblent  réunis  latéralement,  mais 
se  sont,  en  effet,  rencontrés  par  leur  face  antérieure,  il  y  a 
deux  têtes,  deux  thorax,  deux  régions  sus-ombilicales  par- 
faitement distinctes  :  la  fusionne  commence  qu'à  partir  de 
l'omhilic.  Les  deux  abdomen  séparés  supérieurement  se 
terminent  inférieuroment  par  deux  membres  abdominaux 
très  hien  conformés,  appartenant  chacun  au  fœtus  ('orres- 
pondant.  Il  n'y  a  qu'un  anus  commun,  un  seul  organe 
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sexuel.  Il  y  a  vestige  d'un  deuxième  bassin  et  quelquefois 
d'un  troisième  membre  inférieur.  Il  existe  deux  colonnes 
vertébrales  distinctes  jusqu'à  la  région  lombaire  :  là,  tantôt 
elles  marcbent  juxtaposées  jusqu'au  coccyx;  tantôt  elles  se 
confondent  à  la  base  du  sacrum.  Les  viscères  tboraciques 
sont  parfaitement  distincts;  les  viscères  abdominaux  sont 
doubles  supérieureujent ,  uniques  iidérienrement. 

Cette  monstruosité  est  fort  rare.  Les  détails  descriptifs 
qui  nous  manquent  seront  facilement  suppléés  par  ceux 
du  genre  suivant, 

VIP  GENRE. 
Sterno-pelvklymie. 

Ce  ffenre  résulte  de  la  coinbiuaison  de  la  sternodvmie 
et  delà  pelvidymie.  lîappelons  (juo  Tadliésion  sternale 
suppose  toujours  l'aclbésion  sus-omi)ili(  aie,  de  même  que 
l'adbésion  mono-pelvienne  entraîise  toujouis,  cFune  part, 
l'adbésion  sous-ombilicale  et,  d'inie  autre  part ,  Tadhésion 
des  membres  inférieurs,  en  sorte  que  ce  monstre  double 
tend  à  l'unité  ;  la  dualité  n'existant  que  pour  les  tètes  ,  les 
cous  et  la  partie  supérieure  (ie?,  tborax. 

Le  monstre  double  bi-femelle,  devenu  célèbre  sous  le 
nom  de  Rita-Cbristina,  mort  à  Paris,  à  Fâge  de  buit  mois  et 
demi,  peut  être  considéré  comme  le  type  cle  cette  adbé- 
sion. 

liOrsque  cet  être  double  fut  présenté  à  la  l'acuité  de  mé- 
decine ,  deux  mois  environ  avant  sa  mort ,  je  pus  faire  les 
observations  suivantes,  lesquelles  concordent  parfaitement 
avec  celles  de  M.  Serres  (pii  a  tracé  de  cette  monstruosité 
une  description  aussi  complète  que  possible  acconq)agnée 
de  fi};ures(i).  La  première  cbose  qui  frappait  à  la  vue  de 

(i)  Piccherchi";  (lanatomic  iriimcendante  et  pathologique  appli(jnées  à 
l'unatomie  de  lu  Juplicil,-  nionstiueuse.  I*;uis,   i83a,  in-j  <^t  atlas. 


ce  monstre ,  c'était  la  différence  qui  existait  entre  les  deux 
êtres  dont  la  vie  était  si  intimement  unie.  lUta,  maigre, 
jaune,  avec  coloration*  bleuâtre  de  la  face,  exprimait 
sa  souffrance  par  des  cris.  Ghristina,  vive,  forte  et  gaie, 
avait  tous  les  attributs  d'une  bonne  santé.  La  dualité  était 
complète  supérieurement;  il  y  avait  deux  têtes  et  deux 
thorax,  lesquels  libres  à  leur  partie  supérieure  se  confon- 
daient inférieurement  et  supportaient  quatre  membres  tbo- 
raciques  et  quatre  mamelles.  Les  deux  thorax  se  termi- 
naient par  un  abdomen  unique;  il  n'y  avait  qu'un  seul  bassin, 
une  seule  ouvertureanale,  une  seule  vulve  ,  deux  membres 
inférieurs.  Les  observations  physiologiques  faites  sur  ce 
monstre  établissaient  que  le  membre  inférieur  gauche  et 
la  moitié  gauche  de  l'abdomen  appartenaient  à  Ghristina  , 
et  que  le  membre  inférieur  droit  et  la  moitié  droite  de 
l'abdomen  appartenaient  à  Rita.  M.  Serres  a,  en  outre, 
observé  que  les  organes  extérieurs  de  la  génération  con- 
formés comme  pour  un  seul  enfant,  appartenaient  par 
moitié  et  en  propre  à  chacune  des  petites  filles  :  le  même 
observateur  avait  déjà  fait  remarfjuer  (jue  chez  un  monstre 
double  bi-màle  du  méine  genre,  avec  unité  de  la  moitié 
inférieure  du  corps,  il  n'existait  qu'un  pénis,  dont  la  moitié 
provenait  de  l'un  des  garçons  ,  l'autre  moitié  de  son  frère, 
et  que  deux  testicules,  dont  le  droit  appartenait  à  l'enfant 
de  droite,  le  gauche  à  l'enfant  de  gauche. 

Le  froid  de  l'hiver  détermina  chez  Rita  une  bronchite 
aiguë  dont  il  fut  impossible  d'arrêter  les  progrès.  Elle  était 
à  l'agonie  depuis  plusieurs  heures,  et  Ghristina ,  pleine  de 
vie  et  de  santé,  venait  de  prendie  le  sein  avec  avidité, 
lorsque  tout  à  coup  ,  sa  sœur  ayant  expiré,  elle  mourut  au 
même  instant. 

L'autopsie  de  ce  monstre  double  ,  faite  avec  beaucoup 
de  soin  par  M.  Serres,  a  montré  : 

1'^  (^ue  relativement  au   système  osseux,  il   y    avait 
deux   colonnes   \ertél)rales  [)arlai(emeiit  distinctes  ilans 
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toute  leur  hauteur,  y  compris  le  sacrum;  un  seul  bassin  , 
avec  deux  sacrums ,  et  entre  ces  deux  sacrums ,  une  pièce 
osseuse  en  forme  de  plastron,  vesti^je  du  bassin  postérieur 
atrophié;  qu'il  y  avait  un  vaste  thorax  avec  deux  sternums 
réunis  supérieurement  en  voûte  à  concavité  inférieure,  et 
quarante-huit  côtes,  dont  les  postérieures  étaient  un  peu 
moins  développées  que  les  antérieures. 

2»  Relativement  au  système  circulatoire  et  respiratoire, 
il  y  avait  deux  cœurs  inégaux  en  volume  contenus  dans  le 
même  péricarde  ;  le  cœur  était  normal  chez  Christina  ; 
chez  Rita  ,  l'une  des  veines  caves  supérieures  (car  il  y  en 
avait  deux)  s'ouvrait  dans  Toreillette  gauche  :  en  outre,  la 
cloison  auriculaire  était  perforée  de  trois  ouvertures 
béantes  et  sans  valvules  ,  en  sorte  que  les  deux  oreillettes 
n'en  faisaient  qu'une,  disposition  qui  explique  l'état  cya- 
nique  de  l'enfant.  H  y  avait  quatre  poumons,  un  seul  dia- 
phragme. 

3**  Relativement  aux  viscères  abdominaux  ,  les  deux 
foies  étaient  réunis  en  un  seul  foie  comjiiexe  :  il  y  avait 
deux  estomacs,  deux  rates,  deux  pancréas,  deux  duodé- 
num, deux  jéjunum,  lesquels  se  rendaient  dans  un  iléon 
unique:  il  y  avait  unité  du  gros  intestin  dans  toute  sa  lon- 
gueur. 

4*^  Ap[)areil  géinto-urinaire  :  il  y  avait  deux  reins  et 
quatre  capsules  surrénales.  L'un  des  reins  était  à  Chris- 
tina, l'autre  était  à  Rita.  La  vessie  était  unique  comme 
le  rectum.  Il  y  avait  deux  utérus,  dont  l'un  était  par- 
faitement développé  et  l'autre  imparfait.  Le  premier 
était  situé  derrière  la  vessie,  et  pourvu  de  ses  deux 
trompes,  de  ses  deux  ovaires  et  de  ses  ligaments  (i). 
M.  Serres  admet  que  cet  utérus,  connne  la  vessie, 
appartenait  aux  deux  enl^iiUs ,  ainsi  (pie  le  vagin  unitjue 

(I  ,  Ce  fcUl  |M)iii  rail  coiHMjuiir  à  ()r  ouvcr  l'indrpendancc  des  capsules 
sunenales  cl  <l(;s  reiii>. 
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dans  lequel  s'ouvrait  rutérus;  les  deux  corps  caverneux 
du  clitoris^  les  grandes  et  petites  lèvres,  appartenaient 
par  moitié  aux  deux  fœtus;  celui  des  appareils  [génitaux 
qui  était  moins  bien  développé,  était  situé  derrière  le  rec- 
tum; il  consistait  on  un  utérus  pourvu  de  deux  ovaires 
et  de  deux  trompes.  La  cavilé  utérine  était  oblitérée  au 
museau  de  tanche  et  contenait  un  liquide  jaunâtre.  Le  va- 
gin était  remplacé  pai-  un  tissu  fibreux  dense. 

La  sîerno-pelvidymie  doiit  Rita  et  Christina  est  un  type 
fort  important,  présente  beaucoup  de  degrés  qui  consti- 
tuent autant  de  variétés  de  cette  monstruosité.  Ainsi  le 
monstre  double,  décrit  par  Barkov\^  sous  le  titre  de  Tii- 
brachialis  et  représenté  dans  une  très  bonne  figure,  nous 
offre  deux  membres  inférieurs,  un  seul  abdomen  ,  un  seul 
thorax  en  basqui  sebifurquesupérieurernent  pour  soutenir 
deux  cous,  deux  têtes  et  trois  bras.  Le  troisième  bras, 
situé  en  arrière  entre  les  deux  cous  et  les  deux  têtes,  est 
extrêmement  complexe  et  résulte  d'une  fusion  des  deux 
membres  supérieurs  tout  à  fait  analogue  à  celle  qui,  pour 
les  membres  inférieurs,  constitue  la  sirénie.  iVinsi,  il  y  a  un 
bras,  un  seul  avant-bras  et  une  main,  composée  de  dix 
doigts;  les  petits  doigts  placés  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane  et  le  pouce  en  dehors.  Dans  ce  cas,  les  deux  indi- 
vidus ne  sont  pas  situés  face  à  face,  mais  ils  semblent 
adhérer  par  leurs  parties  latérales  ;  ce  qui  a  fait  admettre 
deux  variétés  dans  ce  genre  de  monstruosité  :  dans  la  pre- 
mière, les  fœtus  sont  placés  face  contre  face;  dans  la 
deuxième,  les  fœtus  sont  latéralement  placés;  cette  distinc- 
tion peut  être  admise  pourvu  qu'il  soit  bien  convenu  que 
dan^  l'un  et  l'autre  cas  il  y  a  adhésion  antérieure  et  non 
adhésion  latérale ^  et  que  l'adhésion  latérale  n'est  qu'appa- 
rente. La  seule  différence,  c'est  que  dans  le  cas  d'adhésion 
latérale  apparente,  une  cause  quelconque  a  porté  les  fœ- 
tus latéralement,  et  (ju'alors  les  côtes  postérieiues  et  le 
sternum  postérieur  se  sont  plus  ou  moins  aliophiés,  et 
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que  les  membres  supérieurs  correspondants  se  sont  atro- 
phiés, soudés,  ou  même  ont  complètement  disparu.  Dans 
un  autre  cas  du  môme  genre  que  celui  de  Barkow,  les 
deux  membres  supérieurs,  situés  en  arrière,  n'étaient 
soudés  que  par  les  bras;  les  avant-bras  et  les  mains  étaient 
parfaitement  distincts. 

La  sterno-pelvidymie  a  pour  résultat  extrême  Tunité 
apparente  de  poitrine,  l'unité  d'abdomen,  Tunité  de 
bassin ,  avec  deux  membres  supérieurs  et  deux  membres 
inférieurs.  Tel  est  un  moule  en  plâtre  qui  existe  à  la  Fa- 
culté et  qui  vient  de  l'Académie  royale  de  chirur^jie.  On 
dirait  au  premier  abord  d'un  corps  unitaire  supportant 
deux  têtes  et  deux  cous,  placés  l'un  à  côté  de  l'autre;  mais 
avec  un  peu  d'attention,  on  voit  sur  la  face  postérieure 
du  tronc  la  trace  de  deux  colonnes  vertébrales  qui,  écar- 
tées supérieurement ,  se  rapprochent  l'une  de  l'autre  infé- 
rieurement  :  on  voit,  en  outre,  supérieurement  entre  ces 
colonnes  une  jjrosse  proéminence  conoïde  qui  doit  être 
le  vestige  des  membres  supérieurs  postérieurs. 

Chez  tous  les  sujets  qui  ont  pu  être  considérés  comme 
des  monstres  unitaires  avec  une  tête  surnuméraire,  la  dis- 
section a  constamment  démontré  ,  et  dans  le  squelette;  et 
dans  les  viscères,  des  preuves  non  équivoques  de  duplica- 
tion :  d'ailleurs  l'étude  comparative  des  monstres  doubles, 
qui  nous  conduit  par  degrés  insensibles  depuis  le  monstre 
double  le  plus  complet  jusqu'au  monstre  double  le  plus 
voisin  de  l'unité,  nous  permettra  d'éviter  toute  espèce 
d'erreur. 

Il  existe  dans  les  cabinets  de  la  Faculté  plusieurs  sque- 
lettes qui  sont  très  propres  à  marquer  la  transition.  L'un 
de  ces  s([ue!eites  (marqué  bff.  5i6,  P)  présente  deux 
têles,  deux  colomies  vertébrales  parallèles  et  latéralement 
placées.  Un  thorax  double  pourvu  de  deux  sternum  à 
chacun  descpiels  aboutissent  vingt-qualie  côtes.  Ce  thoi'ax 
supporte  trois  membres  supcfiieurs,  dont  deux  latéraux 
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occupent  leur  position  accoutumée,  un  postérieur  com- 
plexe ,  occupant  la  li^jne  médiane,  au  niveau  du  sternum 
postérieur  :  ce  membre  supérieur  postérieur  est  composé 
de  deux  omoplates,  d'un  seul  humérus  volumineux,  de 
trois  os  de  l'avant-bras,  de  six  doigts  complets.  Le  bassin 
est  unique,  mais  complexe.  Il  y  a  deux  os  coxaux  anté- 
rieurs ,  deux  os  coxaux  postérieurs;  ces  derniers  incom- 
plets mesurent  Tiulervalle  tpii  sépare  les  deux  os  sacrum. 
A  ce  bassin  incomplet  est  attaché  un  membre  inférieur 
unique  complet,  mais  n'offrant  aucune  trace  de  duplica- 
tion. 

Dans  un  autre  squelette,  les  deux  têtes  placées  Tune  à 
côté  de  l'autre  sont  supportées  par  deux  colonnes  verté- 
brales qui  vont  se  rapprochant  et  se  réunissant  à  angle 
aigu  au  niveau  des  dernières  vertèbres  dorsales  et  restent 
juxtaposées  aux  régions  lombaire  et  sacrée.  Il  n'y  a  plus 
vestige  du  sternum  postérieur;  quelques  côtes  n'existent 
(ju'à  l'état  de  vestige  et  mesurent  l'intervalle  qui  sépare  les 
deux  colonnes  vertébrales;  il  n'y  a  pas  vestige  des  mem- 

I  bres  supérieurs  postérieurs,  par  conséquent  il  n'y  a  que 
deux    membres    supérieurs    latéraux    comme    d;  ns    un 

j  monstre  unitaire.  Il  n'y  a  pas  non  plus  veslige  du  bassin 
postéiieur  et  du  membre  inférieur  postérieur,  si  bien  que, 
sauf  le  sacrum  qui  est  double  ,  on  dirait  d'un  bassin  ordi- 
naire. 

T.a  juxtaposition  ou  fusion  de  la  région  dorsale  des  deux 
colonnes  vertébrales  est  donc  nécessaire  pour  qu'il  y  ait 
unité  parfaite  de  poitrine,  absence  complète  des  côtes  et  des 
membres  supérieurs  postéiieurs  ,  de  même  que  la  juxtapo- 
sition ou  fusion  des  deux  sacrum  est  nécessaire  pour  (uj'il  y 
ait  unité  parfaite  de  bassin,  absence  complète  du  bassin 
postérieur  et  des  membres  postérieurs  inférieuis.  Dans  ce 
cas,  il  n'y  a  point  fusion  des  deux  poitrines  et  des  deux 
bassins  en  une  seule;  poitrine  et  en  un  seul  bassin,  mais 
disparition  complèUi  de  la  poitrine  et  du  bassin  postérieur 
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et  des  membres  qu'ils  sont  destinés  à  soutenir.  La  pré- 
sence d'un  bassin  rudimentaire  suppose  donc  toujours  un 
intervalle  entre  les  deux  os  sacrum;  car  c'est  cet  intervalle 
qu'il  occupe.  Des  membres  inférieurs  rudimentaires  pour- 
raient-ils exister  sans  bassin  rudimentaire? 

A  la  sterno-pelvidymie  je  rapporte  le  (^enre  dérodymie 
de  M.  Fréd.  Lauth,  genre  adopté  par  M.  Geoffroy  Saint- 
Hilaire.  Ici,  les  deux  sternums,  au  lieu  d'adhérer  entre 
eux  par  leur  partie  inférieure  seulement,  adhèrent  dans 
toute  leur  hauteur,  si  bien  que  la  partie  inférieure  des  deux 
cous  paraît  commune  :  d'où  le  nom  de  déi^odymie.  Mais,  en 
réalité,  ies  deux  régions  cervicales  sont  parfaitement  dis- 
tinctes et  ne  sont  unies  entre  elles  que  par  le  tégument 
commun,  Dans  cette  variété,  les  colonnes  vertébrales  sont 
très  rapprochées,  à  part  la  région  cervicale,  et  il  n'y  a  qu'un 
thorax  supportant  deux  membres  supérieurs,  un  seul  ab- 
domen, un  seul  bassin,  deux  membres  inférieurs  :  les  côtes 
intermédiaires  aux  deux  colonnes  vertébrales  sont  à  l'état 
de  vestige  et  représentent  des  ajiophyses  transverses. 
Lorsque  les  colonnes  vertébrales  ne  sont  pas  très  rappi'o- 
chées  ,  il  y  a  un  troisième  membre  supérieur  et  un  troi- 
sième membre  inférieur  rudimentaire.  Du  reste  ,  on 
trouve  dans  les  viscères  des  traces  non  équivoques  de 
duplication. 

Comme  annexe  de  la  sternojjelvidymie,  je  mentionnerai 
le  genre  cervico-slerno-pelvidyniie ^  ou  par  abréviation  cer- 
vico-jjelvidy?nie ,  dans  lequel  l'adhésion  des  cous  n'a  pas  lieu 
seulement  parles  téguments, mais  encore  par  lesvertèbies 
cervicales  qui  sont  soudées  ou  confondues  entre  elles. Cette 
adhésion  a  encore  été  considérée  à  tort  comme  latérale.  Je 
puis  rapporter  a  ce  genre  un  squelette  (|ui  existe  dans  les 
cabinets  de  la  Faculté.  Deux  têtes  latérales  sontsuj)portées 
par  deux  cous  (]ui  se  réunissent  à  angle  aigu  au  niveau  de 
la  septième  vertèbre  cervicale.  Il  n'y  a  qu'une  poitrine, 
deiiv  membres  supérieurs,  un  seul  bassin  ,  deux  membres 
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inférieurs  sans  aucun  vestige  des  parties  manquantes.  L'ad- 
hésion des  deux  colonnes  vertébrales  m'a  paru  commencer 
à  la  septième  vertèbre  cervicale.  Elle  continue  au  niveau 
de  la  moitié  supérieure  de  la  colonne  dorsale;  il  y  a  écarte- 
ment  lé^jer  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  dos  ,  puis 
conti(],uïté  au  niveau  des  ré^^ions  lombaire  et  sacrée.  Le 
volume  des  tètes  des  fœtus  humains  me  paraît  devoir 
être  un  obstacle  invincible  à  la  fusion  des  vertèbres  cer- 
vicales c|ui  sont  au-dessus  de  la  septième,  à  moins  qu'il 
n'y  ait  fusion  des  têtes  :  aussi  la  fusion  complète  des  deux 
colonnes  cervicales  n'a-t-elle  été  observée  que  chez  les 
animaux  ;  et  dans  ce  cas  tantôt  les  têtes  sont  simplement 
continues  ,  tantôt  elles  sont  continues.  La  continuité  ou 
fusion  des  têtes  appartient  à  un  autre  genre  de  mon- 
struosité double.  Lorsque  les  têtes  sont  simplement  con- 
tinues, elles  sont  supportées  par  un  atlas  double  ou 
par  deux  atlas  distincts  :  d'où  le  nom  ôîatlodymie  donné 
à  ce  genre  par  M.  Geoffroy  Saint-Hilaire  ,  qui  l'a  éta- 
bli sur  l'examen  de  deux  monstres  doubles  appartenant 
à  la  classe  des  serpents ,  dont  l'un  lui  avait  été  donné 
par  de  Lacépède,  et  l'autre  par  H.  Dutrochet.  Meckel 
et  Gurlt  ont  décrit  ce  genre  chez  le  veau.  La  première 
vertèbre  cervicale  est  double,  dit  Meckel,  la  deuxième 
est  demi -double.  Gurlt  a  appelé  ce  genre  diceplialiis 
bidtlan  tiens. 

FVadhésion  cervicale  est  une  transition  entre  la  mon- 
struosité double  par  adhésion  isolée  des  troncs  et  la 
monstruosité  double  par  adhésion  simultanée  des  troncs 
et  des  têtes,  ([ui  constitue  le  troisième  ordre  de  la  mons- 
truosité double. 

VIII*  GENRE. 

Céphalo-somodymie. 

x\  I  exception  du  geme  bregmatodymie  et  du  genre 
h'ontodvmie,  les  adhésions  de  lii  tête  s'observent  constam- 
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ment  avec  les  adhésions  de  la  i\  pion  cervicale  et  de  la 
partie  sus-ombilicale  du  tronc.  Une  loi  préside  à  ces  ad- 
hésions, c'est  que  les  adhésions  du  tronc  ne  sont  nulle- 
ment en  rapport  direct  et  nécessaire  avec  les  adhésions 
de  la  tête ,  je  veux  dire  que  la  fusion  complète  appa- 
rente ou  réelle  des  têtes  n'entraîne  pas  la  fusion  complète, 
apparente  ou  réelle  des  troncs,  et  qu'au  contraire  la  fusion 
des  têtes  et  celle  des  troncs  semblent  avoir  lieu  en  sens 
inverse  Tun  de  l'autre.  Les  genres  sont  établis  sur  la  ré- 
[;ion  de  la  tête  par  laquelle  se  fait  fadhésion  ,  et  les  va- 
riétés sur  le  degré  de  la  fusion. 

Sous  le  rapport  de  la  région  de  la  tête  par  laquelle  se 
fait  l'adhésion ,  on  pourrait  admettre  trois  catégories  : 
1°  l'adhésion  faciale;  2^  l'adhésion  crânienne-,  3°  l'ad- 
hésion faciale  et  crânienne.  L'adhésion  fiiciale  comprend 
deux  genres  :  i*'  la  sous-maxillo-sternodjtnie;  'i^  Vaprosopo- 
steniodymie  ou  monstre  Janus, 

1"  ESPÈCE.  Sous-iuaxillo-sternodymie. 
(  Hémipagie  ,  Is.  Geoffroy  Sainl-Ililaire.  ) 

La  monstruosité  double  par  sous-maxillo-sternodynne 
résulte  de  l'association  de  l'adhésion  des  os  maxillaires 
inférieurs  et  de  l'adliésioii  sternodyniie.  On  n'a  pas  oublié 
que  l'adhésion  des  sternums  entraîne  nécessairement  celle 
des  régions  sus-ombilicales.  Dans  cette  monstruosité  il  y 
a  donc  sous-maxillo-cervico-steino-sus-omj)halodyniie. 
On  trouve  dans  les  cabinets  de  la  Faculté  un  bon  dessin 
représentant  ce  genre  de  monstre  double.  Les  deux  têtes 
qui  se  tiennent  par  leur  partie  latérale,  postérieure  et 
inférieure,  sont  comme  renversées  en  dehors,  distinctes 
par  les  crânes  ,  distinctes  par  les  ré(;ions  nasale  et  ocu- 
laire, et  par  consé([uent  par  les  régions  sus-maxillaires; 
elles  sont  au  contraire  confondues  par  la  bouche  (pii  se 
présente  sous  Taspect  d'un  lai-ge  hialus  uiforine  et  par  la 
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mâchoire  inférieure  :  il  y  a  quatre  oreilles,  dont  deux 
antérieures  très  écartées,  deux  postérieures  qui  sont 
juxtaposées.  Il  n'y  a  pas  de  cou  apparent  :  le  thorax  fait 
immédiatement  suite  à  la  face.  Les  deux  thorax  et  les  ré- 
gions sus-ombilicales  sont  réunies  par  leur  partie  anté- 
riem e ,  comme  dans  la  sternodymie.  Il  y  a  donc  une 
poitrme  double  ,  un  sternum  et  vingt-quatre  côtes  anté- 
rieures ,  un  sternum  et  vingt-quatre  côtes  postérieures, 
quatre  membres  supérieurs  parfaitement  conformés  ;  un 
ombilic  commun  ;  dualité  parfaite  à  partir  de  roml)ilic. 

Un  exemple  de  même  geni'e  appartenant  également  à 
Tespèce  humaine  se  trouve  représenté  dans  Fouvrage  de 
Barkow,  qui  a  donné  sur  la  dissection  de  ce  monstre  bi- 
mâle  des  détails  très  précis  qui  rappellent  exactement  la 
disposition  du  genre  sternodymie.  Ainsi,  il  avait  deux  co- 
lonnes vertébrales,  une  poitrine  double  à  deux  sternums 
et  quatre  rangs  de  côtes,  un  double  diaphragme,  quatre 
poumons,  deux  trachées,  un  seul  œsophage,  un  seul  pan- 
créas,  un  seul  duodénum  ,  un  seul  jéjunum,  mais  deux 
rates  et  deux  foies. 

2*  ESPÈCE.   Prosopo-sternodymie. 

(  Jamis  ,  Janiceps.) 

Dans  la  prosopo  -  slernodyniie  la  fusion  des  têtes  est 
bien  plus  prononcée  que  dans  le  fjenre  précédent  (d'où 
le  nom  de  sycéplialiens ,  Is.  Geoffroy  Saint- Hilaire),  et  ce 
monstre  à  tête  uuique  complexe,  à  deux  faces  opposées, 
l'une  antérieure,  l'autre  postérieure,  rejirésente  exacte- 
ment l'être  mythologique  connu  sous  le  nom  de  Janus  : 
aussi  les  dénominations  de  Janus,  Janiceps^  Janiforme  se 
sont-elles  présentées  à  Tesprit  des  premiers  observateurs 
qui  font  déciit. 

Cette  fusion  des  têtes  se  trouve  toujours  coïncider  avec 
la  sternodymie  et  par  conséquent  avec  la  séparation  de 
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la  moitié  sous-ombilicale  du  tronc  et  des  nierubres  in  lé- 
rieurs  :  voici  donc  la  forme  générale  du  monstre  Janus  qui 
résulte  de  Tassociation  de  la  sternodymie  et  de  la  mono- 
céphalie  janiforme. 

Dualité  parfaite  de  la  moitié  sous-ombilicale  du  tronc  , 
dualité  du  bassin  et  des  membres  inférieurs;  adhésion 
des  régions  sus-ombilicale  et  sternale  dans  toute  leur  hau- 
teur comme  dans  la  sternodymie ,  avec  opposition  face  à 
face  des  deux  êtres  constituants;  par  consé(juent,  il  y  a 
deux  sternums  et  quarante-huit  côtes  ,  quatre  membres 
supérieurs ,  deux  à  droite,  deux  à  gauche;  un  ombilic  com- 
mim  :  une  seule  tête  à  deux  faces  opposées,  l'une  anté- 
rieure, Tautre  postérieure,  et  à  deux  crânes  opposés,  l'un 
latéral  droit,  l'autre  latéral  gauche,  deux  oreilles  anté- 
rieures, deux  oreilles  postérieures.  H  lésulte  de  cette 
disposition  de  la  tête  que  les  axes  des  deux  faces  sont 
sur  la  même  ligne  que  les  axes  des  sternums,  et  que 
les  axes  des  crânes  sont  sur  la  même  ligne  que  les 
axes  des  colonnes  vertébrales,  et  par  conséquent  des 
troncs. 

Comment  se  rendre  compte  de  la  formation  du  mons- 
tre Janus  ,  de  cette  opposition  entre  les  faces  et  les 
crânes,  entre  les  axes  des  faces  et  les  axes  des  troncs? 
M.  Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire  a  appliqué  à  ce  monstre  la 
théorie  qui  lui  avait  servi  à  interpréter  la  fusion  des 
bassins  dans  la  pelvidymie ,  la  fusion  des  poitrines 
dans  la  sternodymie ,  et  cette  théorie  rend  admirable- 
ment compte  des  faits.  Supposons  un  monstre  double 
stornodyme  avec  ojiposition  face  à  face  des  troncs  et  des 
têtes,  supj)osons  que  la  même  cause  qui  a  agi  sur  la 
partie  sus-ombilicale  de  Tabdomen  et  sur  !e  sternum, 
étende,  pour  en  opérer  la  fusion,  son  action  sur  les  faces  ; 
divisons  ("gulement  par  la  pensée  chaque  face  en  deux 
demi-faces  latérales,  une  droite,  une  gauche;  nous  au- 
rons quatre  demi-fa(!es,  deux  en  avant,  deux  en  arrière. 
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Cela  posé,  admettons  que  les  deux  demi-faces  correspoa- 
dantes  de  chaque  fœtus  s'écartant  Tune  de  l'autre  sur  le 
crâne  immobile  à  peu  prcs  comme  les  feuillets  d'un  livre 
dont  le  dos  resterait  en  place,  exécutent  sur  ce  crâne  uu 
mouvement  de  quart  de  rotation,  il  en  résultera  que  la 
demi-face  droite  de  l'un  des  foetus  viendra  s'unir  à  la 
demi-face  gauclie  de  l'autre  fœtus  et  réciproquement , 
de  manière  à  former  deux  faces  complètes ,  l'une  anté- 
rieure ,  l'autre  postérieure  ;  mais  qui ,  relativement  à 
l'axe  du  tronc  de  chacun  des  individus  composants,  sont 
tout  à  fait  latérales.  Il  suit  de  là  que  les  deux  faces  sont 
constituées  chacune  par  moitié  par  les  fœtus  composants, 
absolument  comme  les  deux  poitrines  de  la  sternodymîe 
et  les  deux  bassins  de  la  pelvidymie. 

Les  variétés  du  monstre  Janus  sont  établies  d'après  ies 
degrés  de  fusion  des  faces.  D'ordinaire  l'une  des!  laces, 
l'antérieure,  est  parfaitement  conformée,  tandis  que  la 
postérieure  présente  tous  les  caractères  de  la  cyclopie 
avec  ses  variétés.  Ainsi  il  existe  dans  les  cabinets  de  la 
Faculté  un  exemple  dans  lequel  la  face  aniérieure  du 
Janus  est  on  ne  peut  plus  régulière;  tandis  que  la 
face  postérieure  présente  les  caractères  suivants  de  la 
cyclopie  avec  astomie  et  monotie.  Sous  une  trompe  nasale 
cylindroïde  se  voit  une  fissure  verticale  qui  est  le  vestige 
de  la  cavité  orbitaire,  dans  laquelle  on  cherche  vainement 
un  œil  ou  des  yeux  rudimentaires.  Point  de  mâchoire  in- 
férieure, point  de  bouche,  et  au  bas  de  la  face,  sur  la  ligne 
médiane,  deux  auricules  réunies  par  leurs  extrémités  infé- 
rieures formant  un  croissant  à  concavité  supérieure  et  à 
convexité  inférieure.  La  disposition  des  viscères  thora- 
ciques  et  abdominaux  est  d'ailleurs  celle  de  la  sternody- 
mie.  Il  y  a  deux  cerveaux  et  deux  cervelets. 

Dans  les  deux  espèces  précédentes  de  céphalo-somo- 
dymie ,  l'adhésion  des  têtes  n'avait  lieu  qu'aux  dépens 
des  faces.  Dans  les  genres  qui  suivent ,  cette  adhésion  a 
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lieu  tout  à  la  fois  et  aux  dépens  des  crânes  et  aux  dépens 
des  faces.  Ces  espèces  sont  au  nombre  de  trois. 

3*^   ESPÈCE.   Teinporo-pelvidymie   { mono-cephalo-sumodymie). 

Dans  l'espèce  temporo-pei uidyniie  dont  il  existe  un  bel 
exemple  dans  les  cabinets  de  la  Faculté  ,  il   y  a  unité 
de  této  et  unité  de  corps,  deux  membres  supérieurs  et 
deux  membres  inférieurs,  monocépbalie  et  monosomie, 
association  de  l'adhésion  des  têtes  avec  le  degré  le  plus 
avancé   de  la  sternodymie  et  de  la  pelvidymie.  L'adhé- 
sion a  lieu   par  les   parties    latérales    des   têtes  :  il  y  a 
en    même    temps    adhésion    crânienne    et  adhésion  fa- 
ciale. Les  deux  têtes  sont  soudées  en  une  volumineuse 
masse  qui  présente  deux  faces  complètes,  Tune  droite, 
l'autre  gauche ,  dont  chacune  est  pourvue  de  deux  yeux , 
d'un  nez   et  d'une   bouche.    Il  n'y  a  que  deux  oreilles, 
l'une  droite,  l'autre  gauche;  le  vestige  des  deux  oreilles 
qui   correspondent  à  la  face   adhérente  des  deux  têtes 
me  paraît  être  un  pertuis  qui  se  voit  à  la  partie  inférieure 
et  médiane  de  la  face   double.  Les  deux   yeux,   situés 
de  chaque  côté  de  la   ligne  médiane  ,  présentent  toutes 
les  variétés  de  disj)osition  qu'on  observe  dans  la  cyclopie. 
Ainsi,  tantôt  (comme  dans  le  sujet  des  cabinets)  les  deux 
yeux  sont  contenus  dans  la  même  cavité  orbitaire  et  ne 
sont  séparés  l'un  de  l'autre  que  par  une  bride  verticale 
qui  parait   un   vestige  de  paupière  ;  tantôt  les  deux  yeux 
sont  réunis  en  un  seul  œil  ou  complexe  ou  unitaire.  Les 
deux  bouches,  très  espacées  chez  le  sujet  des  cabinets,  eu 
raison  de  i'ol)liquité  divergente  des  axes  de  la  face,  sont 
quehpiefois  très  rapprochées  et  même  confondues.  Chez 
le  sujet  des  cabinets,  chaque  bouche  |)résentait  un  bec- 
de-lièvre  simple;   les  deux  cerveaux  ont  été  trouvés  dis- 
tincts. 

Je  considère  connue  une  variété  de  ce  genre  la  disposi- 
tion dans  laquelle  les  i\Qu\  têtes  sont  réunies  latéralement' 
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par  les  os  occipitaux  et  par  la  partie  voisine  des  parié- 
taux et  des  temporaux  (i).  Le  nouibre  des  oreil!es  varie 
suivant  que  radhësioii  atteint  ou  n'atteint  pas  la  ré^jion 
auriculaire.  Ordinairement  les  deux  oreilles  conti^juës  se 
réunissent  en  une  seule  oreille  médiane,  d'autres  fois  elles 
disparaissent  complètement. 

Le  genre  temporo-pelvidymie  présente  le  degré  le  plus 
élevé  de  fusion  rpi'il  soit  possible  de  voir  dans  la  monstruo- 
sité double  :  il  n'y  a  qu'un  seul  cor]. s  et  une  scide  têto. 
Il  semble  qu'il  n'y  ait  qu'un  pas  à  faire  pour  arriver  à  1  ii- 
nité.  ^lais  nous  allons  voir  qu'à  mesure  que  la  fusion  des 
têtes  devient  plus  complète ,  la  séparation  des  corps  va 
tendre  à  s'effectuer  comme  pour  attester  la  dualité.  La 
dissection  de  ces  monstres  doubles  monocépbales  et 
monosomiens  montre  d'ailleurs  et  dans  la  tête  et  dans  le 
tronc  des  traces  non  équivoques  de  duplication. 

4*  ESPÈCE.   Monocéphalodymie. 

Dans  l'espèce  monocéphalodymie  les  têtes  sont  non  seu- 
lement réunies  ,  mais  encore  confondues  de  manière  à 
représenter  une  tète  unique  offrant  l'aspect  extérieur 
d'une  tête  ordinaire;  mais  une  monocéphalie  aussi  com- 
plète n'existe  jamais  seule ,  elle  est  toujours  accom- 
pagnée d'une  adbésion  des  troncs  qui  consiste  tantôt 
dans  la  sternodymie  ,  tantôt  dans  la  sterno-sous- 
oiupbalodymie.  Ce  sont  ces  différences  dans  la  fusion 
des  corps  qui  ont  servi  a  la  détermination  des  sous- 
espèces  que  nous  pouvons  considérer  comme  de  simples 
variétés. 

La  dernière  variété  de  Janus  dans  laquelle  l'une  des 

(i)  Ccfte  variété  ronstilue  le  {jenre  iniodymie  de  M.  Geoffroy  Saint- 
llilaire  tvîov,  partie  postérieure  de  la  tête)  par  opposition  au  ^enre  opo- 
dymle^  monstre  Jantis  du  même  auteur,  dans  lequel  les  fœtus  sont  unis 
laiéralement. 
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faces,  la  face  postérieure  qui  manque  presque  entièrement 
est  représentée  par  une  oreille,  condnit  à  la  monocé- 
pbalie. 

Dans  une  première  variété  appelée  par  M.  Geoffroy 
Saint-Hilaire  déradelphie  (^ipYi,  col) ,  il  y  a  association  de  la 
monocéphalie  avec  la  sterno-sus-omphalodymie,  par  con- 
séquent séparation  complète  de  la  région  sous-ombilicale 
du  tronc,  quatre  membres  inférieurs,  tantôt  quatre  mem- 
bres suj)érieurs ,  tantôt  trois  seulement  par  la  fusion  des 
deux  membres  postérieurs  correspondants.  Les  deux 
colonnes  cervicales  sont  réunies  sous  un  tégument  com- 
mun mais  distinct  ;  il  y  a  donc  deux  trous  occipitaux. 

Dans  une  deuxième  variété ,  qui  n'a  jamais  été  observée 
chez  rhomrae  {t/iorade/phie  de  M.  Geoffroy  Saint-Hilaire), 
il  y  a  association  de  la  monocépbalie  et  de  la  cervico-sterno- 
dymie.  Les  ^deux  colonnes  vertébrales  sont  confondues 
dans  toute  la  région  cervicale  et  dans  la  moitié  supérieure 
de  la  région  dorsale:  il  n'y  a  que  deux  membres  thora- 
ciques. 

Dans  une  troisième  variété  (  synadclphie  de  M.  Geoffroy 
Saint-Hilaire),  il  y  a  association  de  la  monocéphalie  et  de 
la  sterno-sus  et  sous-omphalodymie.  Il  n'y  a  pas  d'ad- 
hésion pelvienne ,  et  conséquesnraent  la  dualité  inférieure 
est  très  prononcée.  On  a  constaté  quatre  membres  supé- 
rieurs et  deux  ombilics. 

Je  n  ai  point  eu  occasion  d'observer  de  monstres  dou- 
bles monocéphaliens. 

Je  [)asse  maintenant  à  l'étude  du  deuxième  ordre  de 
monstruosités  doubles  ù  celle  des  monstres  parasilaires 
ou  par  implantation. 

DEUXIÈME  DIVISION. 
Des  monstres  doubles  parasitaires. 

Le  monstre  double  parasitaire  est  essentiellement  con- 
stitué par  l'association  de    deux   individus    dont    luu  , 
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parfaitement  développe,  possède  tous  les  caractères  de 
la  viabilité,  dont  Faiitre,  atrophié,  implanté  et  comme 
^n^effé  sur  le  fœtus  porteur,  ne  vit  que  d'une  vie  emprun- 
tée, d'une  vie  embryonnaire;  car  le  fœtus  parasite  ne 
reçoit  pas  directement  ses  vaisseaux  du  fœtus  porteur, 
de  telle  manière  que  sa  circulation  se  fasse  sous  Tinfluence 
d'un  cœur;  mais  entre  la  circulation  du  fœtus  porteur  et 
circulation  du  fœtus  parasite,  il  y  a  un  intermédiaire 
analogue  au  placenta. 

Cette  définition  sépare  complètement  les  monstres 
doubles  inégaux  ordinaires  de  la  monstruosité  double 
parasitaire.  Dans  celle-ci,  l'un  des  êtres  constituants  vit 
aux  dépens  de  l'autre,  à  la  manière  d'une  plante  parasite, 
tandis  que  dans  la  monstruosité  double  ordinaire,  cha- 
cun des  êtres  constituants  vit  d'une  vie  propre. 

Or,  l'étude  des  monstres  doubles  parasitaires  nous  pré- 
sente différents  degrés  dans  le  développement  du  para- 
site :  dans  le  degré  le  plus  complet,  le  parasite  est  pourvu 
de  toutes  les  parties  constituantes  d'un  fœtus  ordinaire 
dont  il  ne  diffère  que  par  l'état  d'impeifection,  d'atrophie 
des  organes,  et  par  une  vitalité  bornée  à  la  vie  végétative: 
il  décroît  peu  à  peu  dans  les  degrés  inférieurs,  de  telle 
façon  que  le  fœtus  porteur,  dont  le  développement  est 
complet,  embarrassé  d'abord  par  la  présence  du  parasite, 
finit  par  être  amené  à  l'unité,  si  bien  que  ce  n'est  que  par 
l'autopsie  qu'on  pourra  constater  la  j)résence  des  débris 
d'un  second  fœtus. 

Les  monstres  doubles  parasitaires  présentent  deux 
groupes  bien  distincts.  Dans  un  premier  groupe,  le  para- 
site est  extérieurement  placé  en  totalité  ou  en  partie ,  et 
semble  surgir  du  sujet  porteur.  Dans  un  deuxième  groupe, 
le  parasite  est  inclus  dans  le  sujet  porteur,  de  telle  ma- 
nière qu'il  reste  complètement  ignoré  ou  qu'on  ne  peut 
que  soupçonner  sa  présence  pendant  toute  la  durée  de  la 
vie  du  fœtus  porteur.  Le  premier  groupe  comprend  les 
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parasites  greffés  ou  implantés  superficiellement  {parasiies 
par  implantation)  ^  le  deuxième  groupe  a  pour  objet  les 
parasites  inclus  qui  se  présentent  sous  l'aspect  de  kystes 
contenant  des  débris  plus  ou  moins  considérables  de  fœtus 
(parasites  par  inclusion)  ;  dans  un  troisième  groupe  se  pla- 
ceront les  monstres  doubles  dont  la  dualité  est  établie  par 
des  membres  ou  des  organes  surnuméraires;  du  reste,  les 
monstres  doubles  parasitaires  soit  par  implantation,  soit 
par  inclusion,  sont  viables;  ils  peuvent  même  parcourir 
une  longue  vie.   L'un  d'eux,   cehù  décrit  par  Buxtorff, 
dont  le  parasite  était  constitué  par  la  moitié  sous-ombili- 
cale du  corps,  est  devenu  père  de  plusieurs  enfants  bien 
conformés. 

PREMIER  GENRE. 
Parasiies  par  iinplantalion. 

Les  parasites  par  implantation  se  divisent,  suivant  le 
lieu  de  leur  adhérence,  en  ombilicaux ^  en  crâniens  et  eu 
maxillaires^  ce  qui  constitue  trois  espèces. 

i"  ESPÈCE.  Parasites  ombilicaux. 

Les  parasites  ombilicaux  i\^\s?>ex\tàe  la  région  ombilicale 
du  foetus  porteur;  ils  présentent  des  différences  suivant 
que  le  sujet  accessoire  est  complet,  cVst-à-dire  pourvu  de 
toutes  les  pariies  constituantes  du  corps,  ou  suivant  qu'il 
est  incomplet,  dépourvu  de  tôte,  de  thorax,  de  membres 
pelviens,  ou  bien  réduit  à  une  tête  portée  par  l'intermé- 
diaire d'un  col  et  d'un  thorax  rudimentaires(F). 

(i)  M.  lij.  Geoffroy  Saint-Ililairo  qui  a  beaucoup  insisté  sur  Tinser- 
tioii  (les  parasites  à  la  région  ombiHcale  et  qui  a  établi  un  rapproclie- 
ment  entre  les  monstres  doubles  parasitaires  et  les  monstres  doubles  par 
coalition  ,  appelle  les  parasites  ombilicaux  des  liéterotvpf^s  et  les  divise 
comme  d'aill«;urs  les  monstres  doubles  par  coalition,  en  liétéropatjes , 
lu'téiadelphes  et  /i<'feVo(/)'me.ç,  suivant  que  les  sujets  accessoires  plus  ou 
moins  complexes  donnent  nux  monstres  doubles  parasitaires  les  carac- 
tères que  CCS  différences  supposent  dans  les  monstres  doubles  ordinaires. 
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Premier  degré  ou  première  varicle.  —  Le  sujet  accessoire 
plus  ou  inoins  complet  adhérant  par  la  région  sus-ombili- 
cale présente  une  tète,  un  tronc  et  des  membres  pelviens. 
C'est  un  susomphalodyme  dont  un  des  sujets  composants 
est  en  miniature.  Cette  monstruosité  est  des  plus  rares. 
(M.  Is.  Geoffroy  Saint-IIilaire  l'appelle  héiéropagie^  ce  qui 
veut  dire  monstre  dissemblable  séjiaré  supérieurement  et 
Inférieurement.  ) 

Il  n'existe  qu'un  seul  exemple  authentique  de  cette  va- 
riété qui  a  été  décrite   par  Pincet,   Licetus  et  Thomas 
Bartholin.  Ce  monstre  double  parasitaire  naquit  à  Gênes 
en  1617.  Licetus  [Traité  des  monstres)  Ta  fait  représenter 
dans  une  planche  qui  a  éié  souvent  reproduite.  Bartholin 
Ta  décrit  lorsqu'il  avait  vingt-deux  ans.   L'individu  por- 
teur jouissait   d'une   très    bonne  santé  et  lorsqu'il  était 
enveloppé  de  son   manteau  il  ne  paraissait  pas  différer 
d'un  individu  ordinaire.  Le  parasite  mâle  comme  le  sujet 
porteur  (i)  présentait  une  tête   grosse,  mal  conformée, 
dont  la  bouche  toujours  béante  laissait  échapper  continuel- 
lement de  la  salive.  Ses  yeux  n'étaient  point  ouverts.  Ses 
membres  supérieurs  mal  conformés  n'avaient  que  trois 
doigts.  Les  organes  génitaux  étaient  incomplets.il  n'y  avait 
qu'un  seul  membie  j)elvien. 

M.  I s.  Geoffroy  Saint-Hilaire  a  vu  un  monstre  double 
parasitaire  mort-né,  mais  il  n'a  pu  que  dessiner  à  la  haie 
les  formes  extérieures.  L'anatomie  de  pareils  sujets  se- 
rait on  ne  peut  plus  curieuse.  Elle  n'a  pas  encore  été 
faite. 

Le  deuxième  degré  ou  la  deuxième  variété  des  parasitcires 
ombilicaux  3.  été  assez  fré(|uemnieut  observée.  La  tête,  le 
cou  et  quelquefois  les  mend^res  thoraciques  manquent, 
en  sorte  que  le  sujet  j)arasitaire  semble  sortii-  de  l'abdomen 

(1)  Dans  tous  les  exemples  connus  de  la  inonslruosité  double  |);MM.'«i- 
taire,  les  deux  siijols  <!nn'^lilManls  élaieul  du  niénx:  sexe,  comme  tf.ins  la 
monstruosité  douMe  ordniaiic. 
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du  sujet  porteur.  On  jDeut  dire  ici  que  rinclusion  est  in 
complète. 

M.  [s.  Geoffroy  Saint-Hilaire  a  exprimé  la  disposition 
de  ces  monstres  d'une  manière  très  philosophique  en  di- 
sant que  le  parasite  est  un  acéphalien  greffé  sur  fépigastre 
d'un  sujet  d'ailleurs  normal,  et  pouvant  au  moyen  de 
communications  vascuiaires  splanchniques  et  nerveuses, 
vivre  en  parasite  aux  dépens  du  sujet  porteur. 

C'est  à  cette  variété  qu'il  faut  j'apporter  le  sujet  repré- 
senté par  A.  Paré.  En  1530,  dit-il,  on  a  vu  à  Paris  un 
homme  du  ventre  duquel  sortait  un  autre  homme  bien 
formé  ,  à  l'exception  de  la  télé.  Cet  homme  avait  qua- 
rante ans  environ.  Il  portait  ce  corps  entre  ses  bras  ,  si 
bien  que  tout  le  monde  s'attroupait  pour  voir  une  si 
grande  merveille  (i). 

Dans  cette  variété  qui  est  parfciitement  connue ,  l'im- 
plantation a  lieu  à  la  réjjion  sus-ombilicale,  et  le  corps,  ré- 
duit au  th(;rax,  à  1  abdomen  et  aux  membres  pelviens, 
toujours  incomplets  ,  pend  flasque  et  mou  au-devant  de 
l'abdomen  du  sujet  porteur.  Lorsque  les  membres  supé- 
rieurs existent,  ils  sont  presque  toujours  atrophiés,  dif- 
formes ,  confondus  en  totalité  ou  en  partie.  Nous  possé- 
dons sur  la  structure  de  ces  monstres  des  détails  assez 
circonstanciés.  Ainsi,  ces  parasites  représentent  exacte- 
ment les  acéphaliens  sous  le  ra])port  de  leur  or(>anisation. 
Point  de  cœur,  point  de  poumons  ;  les  organes  abdo- 
minaux sont  réduits  au  gros  intestin  et  à  l'iléon  ,  qui 
pénètre  dans  l'abeiomen  du  sujet  porteur.  H  y  a  imperfu- 
ration  de  l'anus  ou  absence  du  rectum  ;  les  organes  géni- 
taux sont  plus  ou  moins  atrophiés,  quelquefois  le  sexe 
douteux. 

Leur  physiologie  est  curieuse.  Un  assez  grand  nombre 

(i)   OEuvres  complètes,   publiées  par  J.-F.   Malgaigiie,  Paris ,  184», 

i.  ni,p.  7. 
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d'individus  onl  vécu,  et  on  a  pu  constater  que  le  parasite 
était  dépourvu  de  toute  sensibilité  comme  de  toute  myo- 
tilité,  que  les  stiinulations  exercées  sur  le  parasite  étaient 
ordinairement  inaperçues  par  le  sujet  porteur  :  cependant 
dans  un  cas  le  contraire  a  été  observé. 

Ces  parasites  sont  dépourvus  de  toute  espèce  de  loco- 
motion, [l  n'y  a  ni  colonne  vertébrale,  ni  côtes,  ni  ster- 
num ;  on  ne  trouve  que  quelques  os  des  membres  sup- 
portés par  des  vestiges  d'épaule  et  de  bassin.  Les  muscles 
manquent  complètement  ou  n'existent  qu'à  l'état  de 
vesti(],e. 

Les  organes  génito-urinaires  sont  plus  ou  moms  impar- 
faits, si  bien  qu'il  est  quelquefois  difficile  de  reconnaître  le 
sexe  de  l'enfant. 

Le  système  circulatoire  est  réduit  à  (juelques  troncs 
vasculaires  qui  répondent  aux  vaisseaux  des  membres. 

Le  systèuie  nerveux  est  réduit  à  quelques  filets  et 
à  quelques  ganglions  nerveux  ;  point  de  moelle  épi- 
nière. 

Troisième  variété  ou  troisième  degré  des  parasites  ombili- 
caux.—  Elle  est  l'opposé  de  la  précédente,  le  parasite 
est  borné  à  la  partie  sus-ombilicale  du  corps.  La  partie 
sous-ombilicale  du  corj)s  n'existe  pas.  Il  peut  même 
n'y  avoir  plus  de  thorax ,  de  cou ,  et  la  tète  peut 
être  implantée  sur  la  région  épigastrique  du  sujet  por- 
teur. 

Winslow  nous  a  transmis  sur  un  cas  de  ce  genre  une 
note  fort  incomplète,  recueillie  d'après  des  souvenirs  de 
plus  de  ti  ente  ans.  Le  sujet  de  cette  observation  était  un 
jeune  Italien  qui  exploitait  par  ce  vice  de  conformation 
la  curiosité  publicjue.  La  petite  tête  semblait  sortir  de  l'om- 
bilic du  sujet  principal,  au([uel  elle  adhérait  par  le  côté 
droit  de  la  face.  Celte  petite  télé  était  d'ailleurs  parfaite- 
ment organisée  ;  on  distinguait  très  bien  les  cheveux,  le 
front,  les  yeux  ,  le  ne/,  la  bouche  ,  les  dents.  Lorsqu'on 
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louchait  à  cette  tête  le  sujet  principal  percevait  la  sen- 
sation. 

2'  ESPÈCE.  Parasites  crâniens, 

IjC  parasite  crânien  est  constitué  par  une  têle  surnu- 
méraire qui  s'implante  par  son  sommet  sur  le  sommet  de  la 
têle  principale.  Supposons  que  dans  la  bre^^matodyinie  ou 
adhésion  bregmatique  le  corps  de  Tun  des  fœtus  ait  été 
détruit  et  nous  aurons  cette  espèce. 

Nous  ne  connaissons  ce  genre  {Epicome  de  M.  Geoffroy 
Saint-Hilaire)  que  par  Tobservation  d'Everard  Home, 
qui  lui-même  n'a  eu  connaissance  de  ce  fait  que  d'après 
des  renseignements  plus  ou  moins  précis.  Ce  monstre , 
né  au  Bengale  en  17  83  ,  mourut  dans  sa  cinquième  année 
par  suite  de  la  piqûre  d'un  serpent  à  sonnettes. 

Un  second  cas  vient  d'être  publié  par  M.  Vottem,  chi- 
rurgien de  Liège  (  Description  de  deux  fœtus  réunis 
par  la  tête  ,  1828  ).  La  dissection  du  sujet  a  été  faite  avec 
une  grande  exactitude.  M.  V^ottem  a  constaté  toutes  les 
particularités  que  présente  la  tête  ,  l'état  rudimentaire  des 
muscles  qui  consistent  en  des  fibres  disséminées;  il  a 
trouvé  en  outre  des  rudiments  de  larynx,  de  poumon  ,  et 
de  cœur,  des  vaisseaux  lymphatiques  ,  des  neri^  ganglion- 
naires et  autres,  un  encéphale  ruchmentairc,  une  petile 
rate  ,  un  segment  d'intestin  ,  un  organe  en  forme  de 
plaque  qu'il  croit  être  le  foie.  Le  système  artériel  tout  en- 
tier manquait.  Il  n'y  avait  pas  trace  de  cordon  ombihcal. 
L'enfant  est  mort-né.  Cette  observation  est  d'ailleurs  très 
importante  parce  qu'elle  établit  que,  dans  ce  cas,  la  tête 
est  vraiment  le  rudiment  d'un  fœtus  uni  avec  le  fœtus 
princi|)al  par  la  région  bregmatique. 

3'  ESi'ÈcE.  Parasites  maxillaires. 

Cette  espèce,  décrite  pour  la  premièie  fois  ])ar  ^J.  Geof- 
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froy  père  sous  le  nom  d'hypognathe  {vttq  sous  ,  yv<xBo;  mâ- 
choire), consiste  dans  radhéience  d'mie  tête  rudimen- 
taire  ou  plutôt  d'os  maxillaires  rudimentaires  à  la  mâ- 
choire inférieure  d'un  fœtus  bien  constitué  d'ailleurs. 
Aucun  genre  n'est  mieux  établi.  Il  n'a  pas  été  observé 
dans  Tespèce  humaine. 

M.  Geoffroy  Saint-Hilaire  fds  a  admis  en  outre  l'espèce 
épignathe  dans  laquelle  la  tête  accessoire  est  attachée  au 
palais  du  fœtus  porteur.  Il  a  établi  cette  espèce  d'après 
une  relation  très  incomplète  d'Hoffmann  {Ep.  nat.  cur. 
1687) ,  laquelle  a  pour  sujet  un  foatus  femelle. 

Le  dernier  terme  de  ce  p^enre  a  été  observé  sur  un  veau 
par  M.  Geoffroy  Saint-flilaire.  Il  consiste  dans  une  mâ- 
choire inférieure,  seul  vestige  du  parasite  qui  est  attaché 
à  la  mâchoire  inférieure  de  l'individu  principal. 

Ainsi  les  parasites  maxillaires  sont  encore  plus  impar- 
faits que  les  parasites  crâniens  ;  i'analyse  analomique 
a  pu  seide  reconnaître  les  rudiments  d'une  téte^  d'un 
autre  individu,  dans  une  masse  inforuie  où  Ton  distingue 
à  peine  des  débris  d'os  maxillaires  armés  de  quelques 
dents. 

Ne  soyons  donc  pas  étonnés  si  l'on  a  pu  considérer  ces 
débris  de  mâchoires  comme  une  partie  surnuméraire  et 
non  comme  le  détritus  d'une  duplication  monstrueuse. 
Mais  la  filiation  des  faits  ne  permet  pas  de  méconnaître 
dans  ces  débris  de  mâchoires  les  débris  d'un  fœtus  com. 
j)let. 

Ces  débris  de  mâchoires  représentent  quelquefois  assez 
exactement  ceux  qu'on  rencontre  dans  les  kystes  ovari- 
<^|ues  au  milieu  d'une  masse  de  graisse  et  de  cheveux.  Leur 
nutrition  se  fait  exactement  «le  la  même  manière.  Lne 
cliose  remarquable ,  c'(>st  (pje  les  mâchoires  parasitaires 
sont  constamment  greffées  sur  les  mâchoires  du  sujet  j)or- 
teur,  jamais  sur  un  autre  point. 
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II«  GENRE. 

Des  parasites  par  inclusion  ou  kystes  parasitaires. 

Bien  différents  des  parasites  par  implantation ,  les  para- 
sues  pa?'  inclusion  j  au  lieu  d'être  proéuîinents  à  l'extérieur 
et  comme  implantés  sur  telle  ou  telle  rr.gion  de  Tindividu 
porteiu',  sont  contenus  dans  l'épaisseur  de  ce  dernier  et 
plus  ou  moins  profondément  placés.  On  peut  dire  que  les 
parasites  par  inclusion  sont  greffés  à  Tintérieur  comme 
les  parasites  par  implantation  sont  greffés  à  Textérieur  du 
fœtus  porteur,  et  l'analogie  qui  existe  entre  les  uns  et  les 
autres  est  suffisamment  établie  par  les  cas  mixtes  dans 
lesquels  les  membres  d'un  parasite  par  implantation  sor- 
tent d'une  tumeur  contenant  elle-même  des  parties  para- 
sitaires. On  pourrait,  sous  ce  point  de  vue,  diviser  rinclu- 
sion  en  partielle  et  en  totale  {coalitio  involuta  lotalis , 
parliaits),  La  plupart  des  parasites  greffés  extérieurement 
sont  d'ailleurs  en  partie  inclus  (i). 

Tous  les  parasites  inclus  sont  isolés  de  l'individu  porteur 
à  la  faveur  d'un  kyste  fibreux  plus  ou  moins  dense  qui 
a  pour  but  cet  isolement  en  même  temps  qu'il  fournit  les 
matériaux  de  leur  nutrition  à  ceux  des  débris  du  fœtus 
qui  ont  contracté  adhérence  avec  ses  parois. 

La  monstruosité  par  inclusion  se  réduit  donc  en  der- 
nière analyse  à  une  tumeur  enkystée  contenant  des  dé- 
bris plus  ou  moins  informes  de  fœtus.  Ils  ne  préjudicient 
nullement  à  l'unité  de  l'individu  |)orteur  (ju'ils  n'incom- 
modent que  par  leur  volume,  et  ap|)artiennent  à  la  patho- 
logie. Les  parasites  inclus  constituent  un  genre  de  tumeur 
enkystée  dont  la  prise  en  considéjation  est  nécessaire 
dans  quehjues  cas  pour   arriver  à   itii   bon  diagnostic  , 

(i)  Les  ilénominatiuns  diverses  cjui  ont  (•((;  imposce.s  à  la  monstruo- 
sité p:«rasilaire  en  {jfMieral  et  qui  .s'applicjuent  [liiis  pai ticuliciement  à 
l'inclusion  domuMit  une;  idée  parlaite  de  sa  nature.  Voici  les  principales: 
Monstruosités  par  intus-susception^  par  iuvolntion  ^  par  inclusion  ^  pa)' 
pénétratwn^  par  intplanlat'wn.  De fœlii  in  fcclu;  nionslra  nidulantia. 
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et  par  conséquent  à  un  bon  traitement.  Ces  tumeurs  pa- 
rasitaires enkystées  vivent  d'ailleurs  d'une  vie  empruntée, 
purement  végétative  ,  comme  les  productions  morbides 
ordinaires  ,  kystes ,  corps  fibreux  ,  lipomes  ,  et  présen- 
tent des  traces  non  équivoques  de  développement  (poils, 
dents).  Ceux  des  débris  du  fœtus  qni  sont  restés  adbérents 
aux  parois  continuent  de  vivre  de  cette  vie  végétative;  ceux 
de  ces  débris  qui  sont  sans  adhérence, dépourvus  de  toute 
vitalité,  et  par  conséquent  de  toute  nutrition  ,  subissent  les 
altérations  qui  résultent  de  Faction  absorbante  des  parois 
du  kyste  et  de  la  décomposition  spontanée  de  ces  débris 
devenus  corps  étrangers.  Ainsi  constitués,  les  kystes  pa- 
rasitaires peuvent  rester  inertes,  inoffensifs  pendant  toute 
la  vie  de  findividu  porteur;  ils  peuvent  également  deve- 
nir le  siège  d'un  travail  inflammatoire  qui  a  pour  consé- 
quence l'élimination   des  parties  contenues  à  la  manière 
d'un  corps  étranger.   Or,  dans  quelques  cas ,  findividu 
porteur  a  pu  survivre  à  ce  travail  d'élimination  qui  a  eu 
lieu  tantôt  par  la  peau^  tantôt  parles  surfaces  muqueuses; 
dans  d'autres  cas  il  a  succombé. 

Relativement  au  diagnostic  de  ces  tumeurs,  il  est  moins 
difficile  qu'il  ne  le  semblerait  au  premier  abord  ,  attendu 
que  les  tumeurs  parasitaires  sont  nécessairement  congé- 
niales  :  c'est  uniquement  sur  ce  caractère  bien  constaté 
que  je  me  suis  fondé  pour  établir  la  nature  païasitaire 
d'une  tumeur  qu'un  fabricant  de  bronze  âgé  de  cinquante 
ans  enviion  porte  dans  l'abdomen,  tumeur  qui  avait  été 
interprétée  d'une  tout  autre  manière  par  divers  obser- 
vateurs et  pour  laquelle  on  avait  conseillé  différents 
traitements. 

Le  diagnostic  devient  plus  facile  encore,  lorsque  ces 
tumeurs  avant  subi  un  travail  morbide  d'élimination  ,  des 
fragments  d'os,  des  dents  ,  des  touffes  de  cheveux  se  sont 
échappés  avec  le  pus  :  c'est  bien  à  tort  que  l'on  a  dit  qu'il 
existait  certains  états  pathologiques  des  organes  dans  les- 
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quels  il  pouvait  se  développer  des  dents,  des  os,  des 
cheveux.  La  présence  de  véritables  os,  de  véritables  dents 
ou  de  cheveux  appartient  nécessairement  à  un  débris  de 
fœtus.  Reste  la  question  de  savoir  si  ce  débris  de  fœtus 
provient  d'une  monstruosité  parasitaire  ou  bien  d'une 
grossesse  extra-utérine.  Le  doute,  par  conséquent,  ne  peut 
exister  que  chez  les  femmes  après  l'époque  de  la  puberté, 
lorsque  le  caractère  congénial  de  la  tumeur  ne  peut  être 
constaté. 

Quant  au  traitement  des  tumeurs  parasitaires ,  il  est 
complètement  négatif  pour  les  kystes  parasitaires  inté- 
rieurs ,  lorsqu'ils  n'ont  subi  aucun  travail  inflammatoire , 
et  il  consiste  dans  l'emploi  des  moyens  antiphlogistiques 
locaux  et  généraux,  lorsque  l'inflammation  est  survenue. 
Le  seul  traitement  applicable  aux  kystes  parasitaires  pla- 
cés superficiellement  serait  leur  extirpation,  laquelle  doit 
être  soumise  aux  mêmes  règles  que  celles  qui  président  à 
l'extirpation  des  tumeurs  enkystées  d'un  autre  caractère. 
Les  conséquences  fâcheuses  de  l'opération  ne  tiendraient 
en  aucune  manière  au  caractère  parasitaire  de  la  tumeur. 

Cela  posé,  nous  diviserons  les  kystes  parasitaires  en 
superficiels  ou  sous-cuianés  et  en  profonds  ou  viscéraux,  hes 
premiers  appartiennent  î\  la  chirurgie ,  les  seconds  à  la 
médecine.  Cette  division,  éminemment  pratique,  est  pour 
nous  plus  importante  que  celle  fondée  sur  des  considéra- 
tions déduites  de  la  conformation  extérieure  ou  intérieure 
de  ces  kystes. 

i"  ESPÈCE.   Inclusions  sous-cutanées. 

La  région  sacrée  ou  mieux  sacro-périnéale  et  la  région 
scrotale  sont  celles  qui  ont  offert  le  plus  grand  nombre 
de  tumeurs  parasitaires  (i),  sans  qu'on  puisse  en  aucune 
manière  se  rendre  compte  de  ccîtte  j)ré(li!(M  lion. 


f\\    Sur   Hix-neut    oli^ci  \  r4li<iii>   <\r    (iimciji^  )';n  ;i,^i(.iir«'>    (^xtei  in 
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I '' SOUS-ESPÈCE.  Inclusion  sacro-périnéale. 

Dans  cette  inclusion,  la  tumeur  occupe  tantôt  la  région 
sacrée  seulement,  tantôt  la  région  sacro-périnéale.  Cette 
tumeur  égale  quelquefois  en  volume  la  tête  du  fœtus 
normal  ;  on  Fa  vue  descendre  jusqu'au  creux  du  jarret  du 
foetus  porteur.  Or,  ce  volume  est  dû  bien  plus  à  Fabon- 
dante  sérosité  que  ces  tumeurs  contiennent  qu'aux  dé- 
bris du  fœtus  qui  se  manifestent  à  l'extérieur  sous 
l'aspect  d'un  corps  dur  occupant  telle  ou  telle  région 
de  ces  tumeurs.  On  conçoit  que  la  présence  de  cette 
tumeur  doive  exercer  sur  les  parties  voisines  une  grande 
influence  :  ainsi,  dans  un  cas,  l'anus  du  sujet  porteur 
était  imperforé;  dans  un  autre  cas,  l'anus  et  les  parties 
génitales  externes  étaient  jefoulées  en  avant.  Dans  un  cas 
rapporté  par  Himly,  il  y  avait  division  de  la  colonne  verté- 
brale et  absence  de  la  queue  de  cbeval.  Il  n'est  pas  d'exem- 
ple d'enlant  qui  ait  survécu  à  une  pareil  le  disposition. Toutes 
les  observations  de  ce  genre  ont  été  faites  sur  des  enfants 
morts-nés  ou  qui  ont  succombé  peu  de  temps  après  la  nais- 
sance. On  a  pu  prendre  au  piemier  abord  ces  tumeurs 
pnur  un  lij)ôme,  une  bydroracbis ,  etc.  C'est  par  des 
vaisseaux  d'un  certain  volume  et  par  nn  tissu  placenti- 
forme  que  se  fait  la  communication  entre  l'individu  por- 
teur et  le  parasite,  qui  d'ailleius,  ])lus  ou  n;îoins  coinpii- 
qué,  est  quelquefois  réduit  à  des  maciioires  ou  fragments 
de  mâchoires  armées  de  dents  et  de  cbeveux  et  (jui 
d'autres  fois  [)résente  des  vesiiges  de  cerveau,  de  ver- 
tèbres, de  membres,  d  intestins,  de  nerfs. 

Les  deux  princi])aux  cas  d'inclusion  sous-cutanée  péri- 

sous-cutaïK-cs  recueillies  dans  les  aiUcnrs  par  lo  docteur  I/okalski 
{Arch.  (le  médecine i  t.  Vlï  ,  3*  séiie,  p.  3oj),  onze  appartenaient  au  sa- 
crum et  cinq  au  scrotum,  un»'  à  la  réj^ion  cervicale,  une  à  IVpigastre, 
une  ati  puhi». 
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néale  qui  existent  dans  la  science  sont:  i**  celui  de  Mayer; 
2°  celui  de  M.  Ollivier  d'An^jers  [Jrch.  générales  de  Méd., 
t.  XV),  qui  lui  avait  été  communiqué  par  M.Capuron.  Dans 
le  cas  de  Mayer,  une  tumeur  née  du  périnée  d'un  enfant 
nouveau-né  présentait  les  rudiments  d'im  fœtus  enveloppé 
dans  un  kyste  qui  lui  était  particulier.  L'artère  sacrée 
moyenne  du  fœtus  porteur  se  distribuait  dans  la  tu- 
meur, et  les  veines  qui  en  revenaient  se  jetaient  dans  la 
veine  hypo^jastrique  du  même  fœtus.  Il  est  dit,  dans  la 
description ,  qu'un  petit  nerf  provenant  de  la  queue  de 
cheval  se  terminait  sur  la  tumeur,  ce  qui  me  paraît  au 
moins  douteux. 

Dans  le  cas  de  MM.  Ollivier  et  Capuron,  le  sac  qui  conte- 
nait le  fœtus  parasite  rudimentaire  ne  recevait  aucun  nerf, 
mais  il  y  avait  deux  ordres  de  communication  vasculaire: 
i*'  des  vaisseaux  contenus  dans  un  pédicule  qui  naissait  de 
la  partie  inférieure  de  la  colonne  vertébrale;  2°  un  tissu 
placentiforme. 

Dans  le  seul  cas  de  monstruosité  triple  que  nous  con- 
naissions chez  l'homme,  il  y  avait  deux  parasites  inclus 
dont  l'un  était  sous-cutané  et  l'autre  abdominal. 

2e  sous-ESPèCE.  Inclusion  scrotale. 

\J inclusion  scrotale  est  improprement  nommée  inclusion 
testiculaire,  sans  doute  par  opposition  à  l'inclusion  ova- 
rienne, car  aucun  fait  anatomique  ne  prouve  que  ce  soit 
dans  répaisseur  même  du  testicule  que  le  parasite  soit 
contenu.  Le  fait  observé  par  M.  Velj)eau  à  rhôj)ital  de  la 
Charité  en  janvier  1  S/fO,  peut  être  considéré  comme  le  type 
de  l'inclusion  scrotale  dont  M.  Pi^jné  (  1  )  a  recueilli  sept  cas 
dans  les  auteurs.  Voici  le  résumé  de  ce  fait  que  j'ai  en  moi- 
même  occasion  d'observer  (2). 

(i)    Bulletins  de  la  Société  anatomique  ^  9.  i«  nnnce  184^,  p-  «96. 

(a)   Je  dois  h  la  vérité  de   dire  que  j'avais   porté   sur  ce  fait  le  même 
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Vingt  et  un  ans ,  forte  constitution.  Tumeur  scrotaie 
ovoïde,  dure,  d'une  consistance   osseuse  dans  quelques 
points,  dn  volume  d'un  œuf  de  dinde,  située  en  dehors 
et  à  droite  du  scrotum;  la  peau  qui  la  recouvre  est  remar- 
quable par  sa  blancheur,  par  sa  finesse ,  par  l'absence  de 
plis  ;  le  duvet  fin  qu'elle  présente  contraste  avec  la  cou- 
leur brune,  les  plis,  les  poils  longs  et  contournés   du 
scrotum.  La  transition  est  brusque  entre  cette  zone  blanche 
de  peau  qui  semble  appartenir  à  la  région  du  corps  la  plus 
remarquable  par  la  blancheur  des  téguments  et  la  peau 
du  scrotum.  On  eût  dit  d'un  cas  d'autoplastie  dans  lequel 
on  aurait  transporté  un  lambeau  considérable  de  peau 
appartenant  à  la  face  antérieure  du  bras  sur  le  scrotum  , 
avec  cette  différence  qu'il  n'y  avait  ici  aucune  trace  de 
suture ,  tant  la  continuité  était  parfaite.  Un  autre  carac- 
tère,  c'est  que  cette  peau  blancbe  était  complètement 
insensible;  si  bien  qqe  le  malade  s'y  était  fait  plusieurs 
fois  avec  des  ciseaux    des   incisions  dont  il   portait   les 
traces  dans  de  nombreuses  cicatrices.  Interrogé  sur  l'ori- 
gine de  cette  tumeur,  le  malade  dit  qu'elle  avait  toujours 
existé,  et  qu'il  l'avait  toujours  vue  avec  le  même  volume. 
En  arrière  de  la  tumeur  existent  trois  ouvertures  fistu- 
leuses  d'où  suinte  une  matière  grasse.  Par  une  de  ces 
ouvertures  sort  une  touffe  de  poils  excessivement  fins 
que  le  malade  dit  avoir  observée  dès  sa  plus  tendre  enfance. 

Le* diagnostic  découlait  de  lui-même  des  données  qui 
précèdent;  car  la  tumeur  était  congéniale;  car  il  sortait, 
par  de  petites  ouvertures ,  de  la  matière  grasse  et  une 
touffe  de  poils;  car  il  y  avait  ici  une  zone  de  peau  qui 
n'offrait  nullement  les  caractères  do  la  peau  de  l'individu. 

Or,  l'étude  des  kystes  pileux  de  rovaire(i)  m'a  appris  que 

diagnostic    que    M.   Velpeau    dont  j'ignorais    complètement   l'opinion 
lorsque  le  cas  m'a  éié  soumis. 

(i)  YoyezAnatomie  pathologique  avec  figures,  XVIÏI'liv.,  plîincb.  III, 
IV,  V. 
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la  peau  était  de  toutes  les  parties  molles  du  parasitaire 
celle  qui  résistait  le  plus  à  la  destruction  et  qu'on  en  ren- 
contiail  des  débris  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 
^J'est-il  pas  évident  que  la  seule  différence  qui  existait 
entre  la  tumeur  scrotale  soumise  à  notre  observation  et 
un  kyste  pileux  de  Tovaire,  c'est  que,  dans  le  premier  cas, 
la  peau  était  extérieure,  tandis  que  dans  le  deuxième  cas 
elle  est  intérieure.  Dans  les  deux  cas  nous  trouvons  des 
poils  et  de  la  matière  crasse. 

La  tumeur  habilement  extirpée  ayant  été  disséquée 
avec  beaucoup  de  soin  par  M.  Deiueaux,  interne  de  M.  Vel- 
j)eau,  et  soumise  à  la  Société  anatomique,  il  nous  fut  facile 
de  reconnaître  dans  des  fragments  osseux  réunis  en  trois 
pièces  principales  aiticulées  des  débris  de  squelette  (i). 
Dans  le  cours  de  l'opération,  comme  à  Fautopsie,  on  s'est 
assuré  que  le  testicule,  du  côté  de  la  tumeur,  était  parfai- 
tement sain;  il  était  pourvu  de  sa  tunique  vaginale. 

2'   ESPÈCE,  luclusions  profondes  ou  viscérales. 

Je  ne  ferai  mention  ici  que  de  Vinclusion  péritonéale  et 
de  l'inclusion  ovarienne,  les  seules  qui  aient  été  bien 
observées. 

L'inclusion  péritonéale  est  bien  plus  fréquente  que  l'in- 
clusion sous-cutanée  (9.).  Ace  genre  se  rapporte  l'observa- 
tion si  justement  célèbre  de  Dupuytren  :  en  voici  le  ré- 
sumé. 

Bissieu  naquit  à  Verneuil  (Eure),  en  1  790,  dans  un  état 
de  débilité  qui  fit  ciaindre  pour  sa  vie.  On  ne  tarda  pas 

(1)  Ce  malade  a  succombé  vinfjt-quatre  jours  après  l'opéralion  aux 
accidents  d'une  infection  [)urulente.  Il  y  ovait  dans  l'une  des  [)lèvros 
un  «'panchotncnl  sf'ro-purulciit  très  ronsidrrahic. 

(2)  M.  l*i{!fn('  [JiuUcliiis  de  la  Socirtc  anatomique^  2i  août  iS/[G^  p.  lyC)) 
«i  trouvé,  dans  ses  reclitrclies  I)ibliop,rapliiques,  dix-neuf  cas  de  parasi- 
tes {jreffés  sur  divers  points  (!<•  I,»  cnvilc'  péritonéale,  dont  cinq  insérés  au 
<'(»loM  transverse. 
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à  s'apercevoir  que  le  côté  gauche  du  ventre  était  consi- 
dérablement développé ,  si  bien  qu'on  soupçonna  (pie  Ten- 
fant  était  affecté  du  carreau  (i).  Ces  craintes  ne  tardèrent 
pas  à  se  dissi])er  ;  mais  Thabitude  du  corps  du  jeune 
Bissieu  resta  grêle,  sa  figure  maigre  et  blême,  et  il  est 
digne  de  remarque  qu'il  ne  cessa  de  se  plaindre  pendant 
toute  sa  vie  de  douleurs  au  côté  ,  qu'il  fut  toujours  sujet 
à  des  appétits  irréguliers  et  à  des  indigestions  fiéquentes. 
Cependant  le  jenne  Bissieu  se  faisait  remarquer  par  ?a  vi- 
vacité, sa  gaieté  et  par  une  intelligence  au-dessus  de  son 
âge;  il  montait  fort  bien  à  cheval  et  galopait  avec  une  har- 
diesse extraordinaire.  Un  jour  (ju'il  se  livrait  à  cet  exer- 
cice,  il  se  laissa  choir  et  se  fractura  le  bras.  Il  guérit  très 
bien  de  cet  accident. 

Envoyé  dans  une  pension  à  Rouen,  il  fut  pris  subite- 
ment au  bout  de  dix-huit  mois  de  séjour  d'une  douleur 
aiguë  dans  l'hypochondre  gauche  et  de  fièvre  continue 
avec  redoublement  et  sentiment  d'oppression.  M.  Blanche, 
chirurgien  de  Rouen,  sentit  distinctement  dans  l'abdomen 
une  tumeur  dure  et  très  douloureuse,  du  volume  d'un  gros 
melon,  étendue  des  fausses  côtes  gauches  à  la  crête  iliaque 
du  même  côté.  La  tumeur  s'affaissa  et  les  douleurs  s'amen- 
dèrent au  bout  de  quelque  temps,  à  la  suite  d'un  dévoie- 
ment  abondant  de  matières  puriformes  et  fétides;  le  ma- 
lade tomba  dans  le  marasme,  et  après  plusieurs  mois  de 
soins  sans  résidtat,  il  fut  renvoyé  dans  sa  famille.  Une 
toux  opiniâtre  survint,  le  dévoiement  reparut,  et  un  jour, 
au  milieu  de  selles  fétides,  on  trouva  un  paquet  de  poils 
roulés  sur  eux-mêmes.  Le  malade  périt  à  l'âge  de  (piatorze 
ans,  six  mois  après  l'invasion  de  la  maladie,  dans  le  ma- 
rasme le  j)lus  complet. 

Il    résulte  des  détails  consignés  dans  l'excellent  nié- 

(i)  En  outre,    les  (Jeux  dernièrrs   côtes  étaient   plus   élevées   et   plui 
saiibntes  que  relies  <\u  côté  opposé. 
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moire  de  Dupuytren,  que  la  tumeur  était  formée  par  un 
kyste  développé  aux   dépens  du   mésocolon  transverse 
et  contenant  les  débris  d'un  fœtus ,  et  que  ce  kyste,  dans 
lequel  se  voyait  une  masse  de  cheveux  séparée  du  corps  du 
fœtus  ,  communiquait  largement  avec  le  colon  transyerse. 
Il  résulte  bien  évidemment  du  rapprochement  des  sym- 
ptômes observés  pendant  la  vie  et  de  l'examen  cadavérique 
que  le  kyste  (|ui  isolait  les  débris  du  fœtus  inclus ,  avait 
été  le  siège  d'une  inflammation,  laquelle  s'était  terminée 
par  suppuration  ,  que  le.  kyste  purulent  s'était  vidé  dans 
Fintestin ,  et  Ton  conçoit  que  si  la  masse  formée  par  le 
fœtus  eût  été  libre  et  moins  volumineuse  ou  que  si  elle  avait 
pu  se  morceler,  on  conçoit  qu'elle  aurait  pu  pénétrer  dans 
l'intestin  et  être  évacuée  par  les  selles  ainsi  qu'on  en  a 
vu  plusieurs  exemples.  < —  Ce  fait  n'intéresse  pas  moins 
sous  le  point  de  vue  pathologique  que  sous  le  point  de 
vue  tératologique.  Si  le  fait  de  Bissieu  se  reproduisait,  si 
un  enfant  naissait  avec  une  tumeur  abdominale ,  si  cette 
tumeur  devenait  le  siège  d'une  inflammation,  si  la  tumeur 
s'affaissait  à  la  suite  de  selles  purulentes  et  fétides ,  si  une 
masse  de  cheveux,  ou  des  dents,  ou  des  fragments  osseux 
étaient  rendus  avec  les  selles  ,  on  n'hésiterait  en  aucune 
manière  à  accuser  la  présence  d'un  fœtus  parasite. 

Voici  d'ailleurs  les  détails  les  plus  importants  de  l'exa- 
men cadavérique  (i). 

La  masse  org^anisée  adhérait  au  mésocolon  transverse 

(i)  Voyez  pour  l'étude  des  picc(3s  le  musée  Dupuytren,  où  l'on 
trouve  et  les  pièces  naturelles  et  des  pièces  modelées  en  cire  qui  donnent 
une  idée  parfaite  de  l'ensemble  et  des  détails  du  parasitaire.  Voyez,  pour 
la  description,  les  Bulletins  de  la  Sori.l  de  la  Faculté  de  médecine;  cette 
descri|)tion  est  le  premier  travail  vraiment  scientifique  qui  ait  été  fait  sur 
les  parasites  par  inclusion  :  à  la  suite  d'une  description  aussi  exacte  que 
lumineuse  de  tous  les  appareils  du  parasite  soumis  à  son  observation, 
Dupuytren  disserte  babilement  sur  la  vie  de  ce  fœtus  ,  jette  un  coup  d'œil 
^én(fral  sur  les  phénomènes  analo{»ues  observés  dans  le  rèfjne  végétal, 
rapporte  tous  les  faits  connus  du  même  genre  chez  l'bonanae  et  chef,  les 
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par  un  pédicule.  Sa  forme  était  celle  d'un  ovale  irrégulier, 
recourbé  sur  lui-même.  Son  plus  grand  diamètre  est  de 
3  pouces  7  lignes.  Son  diamètre  transverse  est,  du  côté  de 
la  tête,  de  2  pouces  lo  lignes.  Elle  est  recouverte  d'une 
peau  blanchâtre,  pourvue  dans  quelques  «points  de  bou- 
quets de  poils. 

La  tête  est  reconnaissable  à  l'insertion  de  plusieurs 
dents  placées  irrégulièrement  à  sa  surface.  On  trouve  un 
rudiment  de  crâne,  un  rudiment  de  colonne  vertébrale, 
un  rudiment  de  moelle  épinière  surmonté  par  un  petit 
renflement ,  quelques  nerfs  rachidiens ,  des  rudiments 
du  membre  inférieur  gauche  et  des  membres  supérieurs. 
Le  membre  inférieur  droit  manque  entièrement.  —  Point 
d'organes  respiratoires,  digestifs,  génito-urinaires  ;  point 
de  thorax  ni  d'abdomen.  L'appareil  circulatoire  était 
borné  à  deux  vaisseaux,  l'un  artériel  et  l'autre  veineux, 
qui,  réunis  hors  de  la  masse  organisée  en  une  sorte  de 
cordon  ombilical ,  se  distribuaient  par  l'une  de  leuis 
extrémités  dans  l'épaisseur  de  cette  masse  et  par  l'autre 
extrémité  dans  l'épaisseur  des  parois  du  kyste ,  qui  con- 
stituaient à  ce  niveau  une  espèce  de  placenta.  Le  foetus 
parasite  était  donc,  par  rapport  au  fœtus  porteur,  une 
véritable  loupe,  un  organe  surajouté. 

Le  fait  du  docteur  Young,  qui  a  été  observé  en  1807  en 
Angleterre,  peut  servir  de   complément  au   fait  précé- 

animaux  et  établit  que  ces  monstruosités  ont  lieu  par  intussusception, 
c'est-à-dire  par  pénétration  d'un  individu  dans  un  autre  individu  Ce  tra- 
vail, qui  est  un  véritnble  rhef-d'œuvre  d'observation  et  d'analyse,  et  cjui 
ne  contribua  pas  peu  à  la  réputation  précoce  de  son  auteur  qui  débul.iit 
alors  dans  la  carrière,  a  été  comme  le  signal  des  travaux  noml)reux  pu- 
bliés sur  le  même  sujet  et  qui  n'ont  fait  que  conlirmer  les  idées  émises 
par  le  célèbre  chirurgien.  Consultez  sur  le  même  sujet  la  thèse  de  M.  La- 
chaise  ayant  pour  titre:  de  l'Inclusion  du  fœtus ^  1829.;  un  mémoire 
d'Ollivier,  Archives  de  méd.,  1827,  t.  XV;  un  mémoire  de  Lesauvage, 
i8:i9  ;  et  surtout  l'ouvrage  ex  professa  de  Miinly,  De  fœtu  in  fcelu^  i83i, 
et  l'excellent  ouvrajje  de  M.  l!>idore  Geoffroy  Saint-Hilaire,  Histoire  des 
anomalies  de  l'organisation. 
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dent  (i).  Il  a  pour  sujet  un  enfant  mâle  qui,  peu  de  temps 
après  sa  naissance,  fut  pris  de  vomissements  fréquents, 
en  même  temps  que  la  région  épigastrique  était  tuméfiée 
et  douloureuse  au  toucher. 

A  trois  mois  et  demi  il  fut  observé  par  le  docteur  Toung 
qui  jugea  la  maladie  mortelle,  et,  eu  effet,  les  douleurs 
devinrent  de  plus  en  plus  vives;  l'enfant  tomba  dans  le  ma- 
rasme le  plus  complet  et  mourut  à  l'âge  de  dix  mois. 

A  l'ouverture,  on  trouva  l'abdomen  rempli  par  une 
tumeur  volumineuse  ,  développée  entre  les  deux  feuillets 
du  mésocolon  transverse  :  cette  tumeur  était  un  kyste 
contenant  80  onces  de  sérosité  jaunâtre  un  peu  sangui- 
nolente et  en  outre  un  fœtus  mâle  sans  tête  n'ayant  d'au- 
tres viscères  qu'un  intestin  formant  hernie  hors  de  la  ca- 
vité abdominale  et  peut-être  quelques  rudiments  de  pou- 
mons et  de  cerveau.  Les  quatre  extrémités  existaient, 
mais  mal  conformées.  On  trouvait  des  vei^tèbres  réduites 
à  leurs  corps ,  quelques  côtes  ,  et  une  masse  osseuse 
irrégulière  paraissant  constituer  la  base  du  crâne.  Point 
de  muscles,  point  de  nerfs  évidents.  Pour  tout  appareil 
circulatoire  une  artère  et  une  veine. 

On  conçoit  que  la  mort,  dans  les  deux  cas  précédents, 
a  été  la  suite  de  Tinflammation  qui  s'est  emparée  du  kyste; 
que  si  cette  inflammation  ne  s'était  pas  manifestée,  les 
individus  porteurs  auraient  pu  |)arvenir  à  la  vieillesse  la 
plus  reculée.  Ainsi,  M.  Lachèse  ])arlo  d'iui  soldat  dans 
l'abdomen  ducpiel  ou  trouva  les  débris  d'un  fœtus.  On 
trouve  dans  un  journal,  publié  à  Francfort,  un  cas  analo- 
gue observé  chez  un  homme  de  cinquante  ans.  J'ai  dit 

(i)  On  voit  encore  dans  les  cabinets  de  la  Faculté  on  il  a  e'té  déposé 
par  M.  l*i{^,i)(',  conservateur  du  musée  Dnpuytren,  \\\\  parasite  qu'il  a  dé- 
taché du  colon  transverse  du  corps  d'un  jeune  liomujc  âgé  de  tjuin/.e  ans. 
On  y  tr(Hiv<!  la  charpente  du  thorax,  les  ïuembres  suj)érieurs  et  inférieurs 
bien  dessinés,  lesquels  sont  revêtus  d'une  enveloppe  d'apparence  cutanée: 
le5doi{{l«!  «îont  pourvus  d'onj^lc^  très  lonfjs. 
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plus  haut  que  j'ai  flia^jnostiqué  une  tumeur  parasitaire 
chez  un  fabricant  de  bronze  de  cinquante  ans  environ , 
qui  jouit  encore  en  ce  moment  d'une  très  bonne  santé. 

Inclusion  ovarienne.  —  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer 
sur  le  corps  des  femmes  avancées  en  âge  des  kystes  de 
Tovaire  contenant  avec  de  la  graisse  des  cheveux,  des 
dents  ,  des  fragments  osseux  et  quelquefois  des  portions 
de  peau  adhérentes  aux  parois  du  kyste  (i). 

La  première  question  à  laquelle  ait  donné  lieu  Tétude 
scientifique  des  kystes  pileux  et  graisseux  de  Tovaire,  est 
celle  de  savoir  si  ces  kystes  étaient  le  produit  d'une  con- 
ception extra-utérine.  Depuis  que  l'inclusion  parasitaire  a 
été  l'objet  d'une  sérieuse  considération  ,  on  a  dû  se  de- 
mander si  les  débris  de  fœtus  contenus  dans  les  kystes 
de  l'ovaire  ne  seraient  pas  dans  un  certain  nombre  de 
cas  au  moins  le  résultat  de  l'inclusion;  en  deux  mots  : 

Première  question  :  Les  kystes  pileux  de  l'ovaire  sont-ils 
constitués  par  des  débris  de  fœtus? 

Deuxième  question  :  Les  débris  de  fœtus  reconnaissent- 
ils  pour  origine  une  conception  extra-utérine  ou  bien  une 
inclusion  parasitaire? 

Que  les  kystes  de  l'ovaire  contenant  des  poils,  des 
dents  ,  des  fragmenls  d'os  ,  des  portions  de  peau  ,  témoi- 
gnent de  la  présence  d'un  germe  fécondé  en  partie  dé- 
truit et  dont  il  n'existe  que  quelques  vestiges,  c'est, 
je  pense,  ce  qui  ne  sera  révoqué  en  doute  par  personne 
aujourd'hui,  et  je  ne  saurais  admettre  qu'il  existe  certains 
états  pathologiques  dans  lesquels  peuvent  se  développer 
des  dents,  des  os,  des  cheveux,  en  un  mot  des  produits 
morbides  qui  ressemblent  tellement  à  des  débris  de  fœ- 
tus, que  l'observation  la  plus  attentive  ne  puisse  éviter 
l'erreur.  Nous  verrons  ailleurs  dans  (jueiles  étroites  li- 
mites est  circonsc  rit  le  cercle  des  productions  et  méta- 
niorplioses  organiqiies. 

(i     Voy»'/,  .4iinln)nie  j^iilli(il>>']i<.fi((    ;i\rr  plr»n<hpî. 
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Quant  à  la  source  du  germe  fécondé ,  est-il  contempo- 
rain, frère,  du  fœtus  porteur,  ou  bien  a  t-il  procédé  par  voie 
de  génération  de  ce  même  fœtus  porteur?  Y  a-t-il  des  cas 
de  kystes  pileux  de  l'ovaire  qui  appartiennent  à  une  con- 
ception extra-utérine  ?  Y  en  a-t-il  qui  reconnaissent  pour 
cause  Tinclusion  parasitaire?  Si  ces  deux  modes  d'origine 
existent,  y  a-t-il  moyen  de  les  distinguer  l'un  de  l'autre,  ou 
bien  enfin  tous  les  kystes  pileux  de  l'ovaire  reconnaissent- 
ils  pour  cause  exclusive,  soit  une  conception  extra-uté- 
rine, soit  une  inclusion  parasitaire?  Voilà  des  questions 
qu'il  est  important  d'approfondir  pour  arriver  à  une  solu- 
tion définitive. 

Et  d'abord ,  la  similitude  parfaite  de  tous  les  kystes  pi- 
leux de  l'ovaire  atteste-t-elle  l'unité  de  leur  origine?  Je  le 
pense;  mais  je  ferai  remarquer  qu'ici  l'inclusion  et  la 
conception  extra-utérine  n'établissent  pas  une  différence 
essentielle  de  cause.  L'identité  de  cause,  c'est  la  présence 
d'un  germe  fécondé,  que  ce  germe  fécondé  soit  contem- 
porain du  fœtus  porteur  dans  lequel  il  se  trouve  contenu 
par  voie  de  pénétration,  ou  qu'il  provienne  du  fœtus  por- 
teur par  voie  de  génération. 

Qu'un  certain  nombre  de  kystes  pileux  de  l'ovaire  doive 
être  rapporté  à  une  inclusion  parasitaire,  les  faits  de  kys- 
tes pileux  trouvés  chez  de  jeunes  filles  non  pubères  ne 
permettent  pas  de  le  révo  juer  en  doute;  ainsi  Dupuytrea 
dit  avoir  observé  deux  cas  de  kystes  ovariques  contenant 
des  débris  de  fœtus,  l'un  chez  une  fille  de  treize  ans, 
l'autre  chez  une  fille  de  douze.  Chez  toutes  deux ,  la  mort 
avait  été  causée  par  un  travail  inflammatoire  déterminé  par 
la  présence  du  corps  étranger.  Les  mamelles  et  les  orga- 
nes génitaux  ne  présentaient  aucun  signe  du  développe- 
ment de  \i\  puberté.  L'état  dans  lequel  on  a  trouvé  les  débris 
du  fœtus ,  le  déveloj)pement  des  dents  et  des  cheveux 
attestent,  non  une  génération  j)récoce  anticipée,  si  je  puis 
m'exprimer  ainsi,  mais  la  contemporanéité,  à  moins  qu'on 
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n'admette  reiiiboîtement  des  geiuies  de  Bonnel,  d'après 
lequel  plusieurs  générations  successives  pourraient  être 
fécondées  siniii''anément  par  la  même  copulation. 

A  l'appui  de  la  théorie  de  Tinclusion  parasitaire  comme 
cause  d'un  certain  nombre  de  kystes  pileux  ovariques , 
je  citerai  un  relevé  fait  par  M.  Pi(!jné,  d'après  lequel,  sur 
quarante-neuf  cas  de  kystes  pileux,  de  l'ovaire,  cinq  au- 
raient été  trouvés  chez  des  fdles  vierges  n'ayant  pas  en- 
core douze  ans  et  ayant  l'hymen  intact;  six  chez  des  fdles 
âgées  de  six  mois  à  deux  ans;  quatre  chez  des  fœtus 
femelles  arrivés  à  terme,  mais  n'ayant  pas  respiré  ;  enfin, 
deux  chez  des  fœtus  femelles ,  produits  d'avortement  avant 
la  fin  du  huitième  mois. 

Enfin  les  kystes  analogues  aux  kystes  pileux  de  Tovaire 
observés  chez  de  jeunes  garçons  dans  la  cavité  péritonéale 
ou  ailleurs,  n'établissent-ils  pas  d'une  manière  positive  la 
doctrine  de  l'inclusion  parasitaire  comme  cause  de  ces 
kystes  dans  un  certain  nombre  de  cas? 

Mais  tous  les  kystes  pileux  ovariques,  sans  exception, 
reconnaissent-ils  la  même  cause?  Telle  est  l'opinion  qui  a 
été  soutenue  par  M.  Pigné  (i).  L'argument  principal  qu'il 
fait  valoir  est  celui-ci  :  c'est  que  dans  les  cas  de  conception 
extra-utérine,  on  trouve  les  corps  des  fœtus  parfaitement 
reconnaissables,  lors  même  qu'uii  temps  très  long  s'est 
écoulé  depuis  la  conception,  qu'ils  se  putréfient  ou  qu'ils 
se  momifient  en  s'encroûtantde  phosphate  calcaire,  et  que 
la  presque  totalité  de  leurs  organes  est  d'une  détermination 
facile.  Cela  est  parfaitement  exact  pour  les  fœtus  qui  ont 
acquis  un  certain  développement.  J'en  ai  décrit  et  fait 
représenter  (2)  plusieurs  exemples  remarquables.  Mais, 
évidemment,  ces  réflexions  ne  s'appliquent  pas  aux  cas  de 
kystes  pileux  de  l'ovaire,  dans  la  production  desquels 
le  germe  fécondé  a  dû  être  en  partie  détruit  immédiate- 

(1)   Bulletins  Je  la  Société anatomique^  il*  année,  i84(),  j).  »94« 
(a)  Anat.  pathologique  avec  planches,  i8*  livr.,  pi.  VI  et  3;*  livr. 
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ment  ou  presque  imuiédiatement  après  la  fécondation,  si 
bien  que  ceux  des  débris  de  ce  germe  fécondé  qui  ont 
contracté  des  adhérences  avec  le  kyste  ont  pu  seuls  se 
développer,  d'où  la  production  des  cheveux,  des  dents  et 
des  fragments  osseux  compactes. 

D'ailleurs,  si  la  conception  extra-utérine  était  étrangère 
aux  kystes  pileux  ovariques,  comment  se  rendre  compte 
de  la  fréquence  des  kystes  pileux  chez  la  femme,  et  de 
leur  rareté  chez  Thomme;  comment  se  ferait-il  que  l'inclu- 
sion parasitaire  serait  presque  exchisivement  limitée  à 
Tovaire  ciiez  la  femme? Quelle  puissance  porterait  néces- 
sairement le  parasite  dans  l'ovaire  de  la  femme,  tandis  que 
chez  le  garçon  ,  ce  parasite  s'implanterait  le  plus  habituel- 
lement à  Tare  du  colon?  Je  pense  donc  que  si  les  kystes  pi- 
leux ovariques  doivent  être  rapj)ortés,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  à  la  monstruosité  parasitaire,  bien  plus  sou- 
vent ils  sont  la  conséquence  d'une  conception  extra-utérine  ; 
que  1  identité  de  la  lésion  n  exclut  pas  ce  double  mode  d'in- 
terprétation des  faits;  car,  je  le  répète,  ce  qui  importe  es- 
sentiellement ici,  c'est  le  germe  fécondé;  la  pénétration  ou 
la  conception  extra-utérine  ne  sont  que  la  double  voie  par 
laquelle  le  germe  fécondé  se  trouve  déposé  dans  l'ovaire. 

TROISIÈME  DIVISION. 

Des  monstres  doubles  dont  la  dualité  est  établie  par  des  membres 
ou  des  organes  surnuméraires. 

Des  degrés  insensibles  conduisent  de  la  monstruosité 
double  qui  n'est  autie  chose  que  l'association  de  deux 
êtres  parfaitement  distincts  ,  excepté  dans  le  point  de  con- 
jugaison, ayant  chacun  leur  contingent  de  vitalité,  et 
cependant  condamnés  à  une  vie  comnniîie  par  ime  adhé- 
sion viscérale,  soit  de  circidation,  soit  de  digestion;  des 
(legiés  insensibles,  dis-je,  conduisent  de  celte  monstruo- 
sité double  au  monstre  floublc  muiaire  dans  lecpiel  l'unité 
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individuelle  est  maintenue  dans  toute  sa  })lénitude,  et  la 
dualité  primitive  n'est  trahie  que  par  un  membre,  nn 
organe  surnuméraire.  Quelle  est  la  Ii[jne  de  démarcation 
qui  sépare  la  monslruosité  double  unitaire  de  l'anomalie 
par  excès?  Suivant  la  judicieuse  remarque  de  M.  Geoffroy 
Saint-Hilaire  ,  il  v  a  cette  grande  différence  entre  les  ano- 
malies par  excès  et  les  monstruosités  doubles  ,  que  les  pre- 
mières ne  poitent  aucune  atteinte  à  Tunité  individuelle  et 
consistent  tantôt  dans  la  division  des  organes  ,  ex.,  utérus 
double;  tantôt  dans  le  développement  considérable  de 
parties  naturellement  peu  développées  ou  rudimentaires, 
ex.,  plusieurs  prétendus  liermaphrodites;  tantôt  dans  l'ad- 
dition de  parties  surnuméraires  peu  importantes,  ex.,  une 
côte,  une  vertèbre  surnuméraire;  ces  parties  accessoires 
faisant  d'ailleurs  toujours  partie  d\m  appareil  d'organes, 
tandis  que  dans  les  monstres  doubles ,  on  trouve ,  et  cela 
même  dans  les  cas  les  plus  simples,  des  appareils  d'organes 
ou  des  organes  composés  surajoutés  à  ceux  de  l'individu 
porteur,  appareils  qui  ne  sauraient  être  considérés  comme 
dépendant  de  l'organisation  de  l'individu  porteur  ,  qui 
constituent  une  individualité  ou  un  débris  d'individualité 
distincte  plus  ou  moins  complète.  Cette  distinction  ré- 
pond amplement  à  la  doctrine  hasardée  qui  considère  le 
monstre  double  comme  constitué  par  un  seul  individu 
chez  lequel  un  second  corps,  une  seconde  tête,  deux 
nouvelles  paires  de  membres  se  seraient  produits  acci- 
dentellement. 

Le  seul  moyen  de  lever  toute  espèce  de  dilficidté,  c'est 
dY'tudier  avec  le  plus  grand  soin,  non  seulement  la  con* 
formation  extérieure,  non  seulement  les  os  du  squelette, 
mais  encore  la  conformation  intérieure  des  individus  por- 
teurs de  membres  ou  de  parties  surnuméraires:  il  est  plus 
(|ue  probable  que,  dans  le  cas  où  ces  mendjres  et  parties 
surnuméraires  seront  le  débris  d'un  être  qui  a  en  quelque 
s.)rte  été  absorbé  |)ar  l'individu  ])oiteur,  on  trouv(M*a  dans 
I.  2) 
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l'organisation  intérieure  des  traces  non  équivoques  de  du- 
plication monstrueuse.  Tel  était  le  cas  présenté  à  la  So- 
ciété anatomique  par  M.  Pigné,  conservateur  du  musée 
Dupuytren  (i). 

Il  existait,  dans  les  cabinets  de  la  Faculté,  un  fœtus  uni- 
taire, parfaitement  bien  conformé  extérieurement ,  seule- 
ment, l'un  des  bras  portait  deux  avant-bras  terminés  chacun 
par  une  main  :  la  séparation  commençait  un  peu  au-des- 
sous de  la  partie  moyenne  de  l'avant-bras.  Or,  la  dissection 
a  démontré  i°  que  la  duplication  avait  lieu  non  seule- 
ment à  la  main  et  à  l'avant-bras,  mais  encore  au  bras  et 
à  l'épaule.  Il  y  avait  deux  omoplates  réunies  par  leurs  bords 
postérieurs,  deux  clavicules  accolées,  mais  distinctes; 
deux  humérus,  chacun  entouré  de  ses  muscles,  de  ses 
nerfs,  de  ses  vaisseaux  (deux  plexus  brachiaux,  deux  ar- 
tères humérales)  ;  bien  plus,  les  viscères  abdominaux 
présentaient  les  signes  les  plus  incontestables  de  duplica- 
tion monstrueuse;  il  y  avait  deux  foies  dont  fun  était 
atrophié,  deux  rates,  deux  paiies  de  reins  (deux  reins 
superposés  de  chaque  côté)>  deux  cœcuins,  deux  rectums 
termuiés  par  une  ouverture  commune,  une  vessie  divisée 
en  deux  loges.  Tune  antérieure,  Tautre  postérieure  par 
une  cloison  transversale  incomplète  :  dans  le  thorax, 
(juatre  poumons  ,  dont  deux  antérieurs  très  développés, 
deux  postérieurs  atrophiés  ;  deux  cœurs,  Tun  antérieui* 
très  développé,  1  autre  postérieur  très  petit,  lequel  se 
présentait  sous  l'aspect  d'une  petite  masse  charnue  dans 
laquelle  on  reconnaissait  des  colonnes  analogues  à  celles 
du  cœur. 

Dans  un  autre  cas,  également  présenté  à  la  Société 
anatomique  par  M.  Pigné,  le  fœtus,  complètement  uni- 
taire extérieurement,  contenait  deux  langues  dans  la 
cavité  buccale,  chacune  pourvue  de  son  frein.  Eh  bien,  il 

(i)   Hulletim  (le  la  Société anatomûjne ^  ai'  année,   1846  ,  p.  2oy, 
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y  avait  deux  duodénums  et  deux  rectums.  Ce  fœtus  était 
âgé  de  sept  mois. 

Un  autre  fait  non  moins  important  est  dû  au  même 
observateur.  Il  existait  depuis  longtemps  dans  les  cabinets 
de  la  Faculté  un  fœtus  anencéphale  qui  présentait  à  l'exté- 
rieur tous  les  signes  d'une  bonne  conformation,  à  l'excep- 
tion d'une  double  verge,  lune  supérieure  d'un  volume 
normal,  l'autre  inférieure  très  petite,  mais  d'ailleurs  bien 
conformée.  La  dissection  de  cet  enfant  a  démontré  deux 
cœurs  juxtaposés  à  peu  près  égaux  en  volume,  dont  chacun 
enveloppé  de  son  péricarde;  chacun  de  ces  cœurs  était 
entouré  de  deux  poumons,  en  tout  ([uatre  poumons; 
les  deux  aortes  sorties  des  deux  cœurs  décrivaient  leur 
courbure  accoutumée,  fournissaient  les  artères  carotides 
et  sous-clavières  ,  et  se  réunissaient  au  niveau  de  la  qua- 
trième vertèbre  dorsale  sur  la  ligne  médiane.  Le  rectum 
est  volumineux;  il  y  a  deux  estomacs,  l'un  à  droite, 
l'autre  à  gauche  ;  une  seule  rate  ,  un  foie  volumine^ux 
occupant  les  deux  hypochondres  et  toute  la  région  sus- 
ombilicale  i  son  lobe  gauche  est  aussi  volumineux  que 
son  lobe  droit;  on  y  voit  encore  trois  reins,  dont  un  sur 
la  ligne  médiane  ;  la  vessie  semble  divisée  en  deux  vessies. 
Tune  antérieure  ,  l'autre  postérieure  ,  séparées  par  une 
cloison  incomplète;  il  n'y  a  que  deux  testicules  (i). 

Ainsi,  dans  ce  cas  ,  la  dualité  n'était  accusée  extérieu- 
rement que  par  un  pénis  incomplet.  Le  plus  ordinaire- 
ment c'est  par  des  membres  surnuméraires  que  cette 
dualité  se  manifeste  à  l'extérieur.  Ces  membres  sont 
thoraciques  ou  abdominaux,  et  insérés  sur  des  régions 
diverses  du  fœtus  j)orteur.  M.  Geoffroy  Saint-Hilaire  les 
appelle  des  monstres  doubles  polymélîens,  c'est-à-dire  A  pln- 

(i)  Cette  dissection  est  rendue  inexactement  dans  les  Bulletins  (hf  la 
Société anatomicjue ^  iS^G  ,  p.  i  lo.  C'est  sui  les  pièces  mêmes  que  la  des- 
'liption  C|ue  je  donne  a  été  faite. 
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sieurs  inenibrcs  (peXo; ,  meinbie).  F. es  espèces  sont  con- 
stituées par  le  lieu  de  Tinsertion  (i). 

Dans  une  première  espèce ,  un  ou  deux  membres  surnu- 
méraires sont  insérés  à  Thypogastre  ,  derrière  ou  entre 
les  membres  pelviens.  Cette  espèce ,  rare  chez  l'homme  et 
chez  les  mammiieres  ,  commune  chez  les  oiseaux ,  a  été 
nommée /;j^o;»e7/e  par  M.  Geoffroy  Saint-Hilaire  ("^tj?,  ré- 
gion fessière). 

Deuxième  espèce.  —  Un  ou  deux  membres  surajoutés 
insérés  sur  Tabdomen  [(jastromèlc).  On  n'en  connaît  pas 
d'exemple  chez  l'homme. 

Troisième  espèce.  —  Insertion  sur  le  dos ,  ou  plutôt  sur 
la  colonne  vertébrale  {notomèle,  de  vwroç,  dos)  (2).  Il 
existe  dans  les  cabinets  un  dessin  représentant  lui  membre 
inférieur  parfaitement  conformé  :  cuisse  ,  jambe  et  pied 
naissant  de  la  région  lombaire. 

Quatrième  espèce.  —  Insertion  sur  la  tête  [céphalomèle) 
observé  pour  la  première  fois  par  M.  Geofiroy  Saint-Hilaire 
sur  un  canard. 

Cin(jfuième  espèce.  —  Insertion  sur  les  membres  nor- 
maux. 

En  général,  les  membres  surnuméraires  sont  plus  ou 
moins  difformes,  si  bien  qu'il  est  quelquefois  difficile  de 
savoir  s'ils  doivent  être  rapportés  aux  membres  supé- 
rieurs ou  aux  membres  inférieurs  :  dans  le   plus  grand 

(1)  Je  ne  ferai  (ju'énumérer  les  espèces,  d'autant  plus  que  ce  {jenre  de 
nionstruositc  n'a  été  que  foit  rarement  observé  chez  1  homme. 

(ci)  Ce  vice  de  confoimation  a  été  observé  sur  une  vache  cpie  l'on  mon- 
trait par  (uuiosiié  comme  ayant  cinq  jambes  et  une  fi{^ure  humaine.  Cette 
prétendue  fi{ijure  n'était  autre  chose  qu'une  tumeur  informe  reposant  sur 
le  dos ,  de  laf|uelle  naissait  un  membre  surnuméraire  mal  conformé.  La 
dissection  njontra  que  c'était  un  membre  supérieur,  que  le  nu';tacaipe  elles 
doigts  olfr. tient  seuls  une  conformation  normale,  qne  les  os  de  l'avant- 
bra'^  et  l'huuiérns  étaient  dil'lic  ilemenl  reconnaissables  ,  (jue  ce  membre 
ne  s'articulait  avec  aucun  os,  niais  était  attaché  à  l'aide  de  li{ifaments  aux 
(JrrnirM'-^  vertèbres  cervicales  et  aux  premièi'cs  dorsah  s. 
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nombre  des  cas,  ils  ont  paru  appartenir  aux  membres  infé- 
rieurs. Ils  sont  toujours  plus  petits  que  dans  Tétat  régulier 
et  leurs  articulations  sont  soudées  entre  elles.  Les  mnscles 
sont  remplacés  par  du  tissu  adipeux.  Il  n'est  pas  besoin 
de  dire  que  les  membres  surnuméraires  sont  une  occasion 
de  gène  au  lieu  d'être  un  avantage  pour  Tindividu  porteur. 

Il  est  plus  que  probable  que,  dans  tous  les  cas  de 
membres  surnuméraires,  il  existe  à  Tintérieur  des  traces 
non  équivoques  de  dualité  :  une  dissection  attentive  des 
parties  intérieures  aussi  bien  que  des  parties  extérieures 
pourrait  seule  éclairer  à  cet  égard.  Le  mode  de  nutrition 
de  ces  membres  surnuméraires  devra  aussi  fixer  l'atten- 
tion. Sont-ils  simplement  greffés  à  la  manière  des  para- 
sites ,  ou  bien  reçoivent-ils  de  gros  vaisseaux  qui  émanent 
des  vaisseaux  des  parties  sur  les([uelles  ils  sont  implantés, 
et  leur  nutrition  est-elle  aussi  complète  que  celle  des 
membres  normaux  ? 

Si  les  membres  surnuméraires  sont  une  preuve  de  du- 
plication monstrueuse  ,  eu  est-il  de  même  des  doigts  sur- 
numéraires ?  Que  devons-nous  penser  de  l'individu  au- 
quel appartenait  le  pied  gaucbe  dont  le  squelette  est 
conservé  dans  les  cabinets  de  la  Faculté  ,  où  il  a  été  dé- 
posé par  Lassus.  Ce  pied,  inscrit  ^iqc^  présente  huit  orteils 
soutenus  par  autant  d'os  métatarsiens.  Il  n'y  a  qu'un  seul 
gros  orteil.  Le  deuxième,  le  quatrième  et  le  sixième  orteils 
sont  un  peu  plus  petits  (jue  les  orteils  qui  les  avoisinent. 
Le  tarse  présente  cinq  cunéiformes  ,  dont  deux  surnumé- 
raires qui  ressemblent  au  deuxième  cunéiforme,  et  par 
conséquent  au  plus  petit. 

Certes,  je  suis  disposé  à  croire,  avec  M.  Pigné,  que 
ce  pied  appartenait  à  un  monstre  double;  mais  en  est-il 
de  même  i*^  de  l'individu  auquel  appartenait  le  pied  inscrit 
sous  les  lettres  ^r/e,  cpii  présente  six  orteils  pourvus  de  six 
métatarsiens;  oy  de  l'individu  auquel  appartenait  la  main 
inscrite  sous  les  lettres  Jqh^  cjui  présente  six  doigts  avec 
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six  métacarpiens,  sans  augmentation  du  nombre  des  os 
du  car])e;  et,  enfin,  si  Ton  admettait  que  la  présence  d'un 
seul  doigt  surnuméraire  avec  son  métacarpien  suffit  pour 
attester  une  duplication  nionstrueuse,  pourquoi  ne  pas 
admettre  la  même  doctrine  pour  un  doigt  ou  orteil  surnu- 
méraires que  constituent  deux  ou  trois  phalanges  atro- 
phiées. La  difficulté  est  sérieuse  et  la  limite  impossible  à 
établir  dans  Tétat  actuel  de  la  science.  Si  l'observation 
des  faits  nous  permet  d'admettre  certaines  parties  luxu- 
riantes chez  (Àes  êtres  simples  ou  unitaires,  comme  un 
sixième  doigt  et  un  sixième  orteil,  pourvu  ou  non  pourvu 
de  son  métacarpien ,  elle  impose  des  bornes  à  cette  pro- 
duction, et  l'anatomie  pathologique,  plus  avancée,  ne 
tardera  pas  à  résoudre  les  difficultés  qui  sont  encore  inso- 
lubles dans  Tétat  actuel  de  la  science. 

Tlîéorie  de  l'inclusion. 

La  théorie  la  plus  probable  de  Tinclusion  est  la  sui- 
vante: deux  germes  ont  été  fécondés  simultanément  :  par 
l'effet  de  causes  difficiles  à  apprécier,  l'un  de  ces  germes, 
plus  ou  moins  altéré,  plus  ou  moins  retardé  dans  son  dé- 
veloppement,  pénètre  dans  l'épaisseur  de  lautre,  s'y 
greffe,  puise  dans  les  vaisseaux  de  la  partie  à  laquelle  il 
adhère  les  matériaux  de  sa  nutrition,  s'enkyste  et  s'isole 
des  parties  environnantes.  Cette  interprétation  lie  le  fait 
de  l'inclusion  aux  faits  des  autres  monstruosités  doubles, 
et  par  C()nsét[uent  au  grand  feit  de  l'adhésion  congéniale: 
ainsi ,  dans  le  dejjré  le  plus  avancé,  le  fœtus  parasitaire  est 
totalement  inclus;  dans  un  degré  moindre  ,  l'inclusion  est 
incomplète;  dans  un  degré  moindre  encore,  les  deux  fœtus 
sont  unis  superficiellement  entre  eux. 

Une  autre  hypothèse  non  moins  vraisendjlable  (jue  la 
précédente,  est  la  suivante  (jui  a  été  soutenue  par  Ilimiy, 
c'est  celle  de  la  réunion  primitive;  des  deux  germes  dans 
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le  même  oviile:  on  sait  quil  n'est  pas  rare  de  rencontrer 
deux  germes  dans  une  graine  ou  dans  un  œuf  d'oiseau.  Si 
l'un  de  ces  germes  fécondés  prend  de  la  prédominance  sur 
l'autre,  il  grandira  en  comprimant  son  congénère  arrêté 
dans  son  développement,  plus  ou  moins  altéré  dans  sa 
structure,  qui  adhérera  à  sa  surface  ou  pénétrera  dans 
son  intérieur. 

On  a  cherché  d'ailleurs  (Himiy,  Oliivier)  à  expliquer  la 
pénétration  d'un  individu  dans'un  autre,  par  l'adhérence 
du  sujet  inclus  aux  intestins  du  sujet  principal,  à  l'épofjue 
de  la  vie  embryonnaire  à  laquelle  ces  intestins  sont,  dit- 
on ,  suspendus  hors  de  l'abdomen.  Bien  que  cette  expli- 
cation ingénieuse  ait  été  accueillie  avec  beaucoup  de  fa- 
veur, et  qu'aux  yeux  de  beaucoup  de  personnes  elle  ait  la 
valeur  d'une  explication  définitive,  je  crois  devoir  la  re- 
pousser par  plusieurs  motifs  :  car,  d  abord,  la  pénétration 
d'un  germe  fécondé  dans  un  autre  germe  a  lieu  probable- 
ment à  une  époque  antérieure  à  celle  où  le  canal  intestinal 
est  formé.  En  second  lieu,  cette  explication  ne  ])Ourrait 
rendre  compte  que  des  inclusions  abdominales  et  nulle- 
ment des  inclusions  sous-cutanées.  En  troisième  lieu,  il 
n'est  rien  moins  que  dém  ntré  (i)  qu'à  une  époque  dt)nnée 
de  la  vie  intra-utérine,  les  intestins  soient  flottants  hors  de 
la  cavité  abdominale. 

Ainsi,  la  pénétration  d'un  germe  fécondé  dans  l'autre 
germe  fécondé,  l'intussusception,  pour  me  servir  de  l'ex- 
pression de  Dupuytren ,  dans  le  cas  de  conception  double, 
si  bien  que  le  fœtus  inclus  est  frère  et  contemporain  du 
fœtus  porteur  et  conçu  dans  le  même  acte  générateur: 
telle  est  la  seule  théorie  qui  me  paraisse  réunir  toutes  les 
probabilités  en  sa  faveur.  Un  mot  sur  les  autres  théories. 
L'hypothèse  de  la  conformation  primitivenient  vicieuse  des 


(i)  Voyez    Ànalomie  descriplivc.   Splamhnolixjic ^   .//■  ('(jilioïi,  i'Hris, 
184:3,  t.  1)1,  |..  6. 
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(jcrmcs  est  j)iireinciit  gratuite  et  en  quelcjuc  sorte  une  fin 
(le  non  recevoir.  Elle  est  encore  adoptée  par  quelques 
auteurs. 

ha  production  de  l'embryon  inclus  par  le  sujet  principal  , 
est  une  hypothèse  non  moins  gratuite  que  la  prëcëdente , 
et  on  ne  conçoit  pas  que  Meckel  ait  pu  attacher  quelque 
importance  à  une  i^véiGX\(\ue  force  de  formation  luxuriante. 
11  faudrait  donc  admettre  une  génération  sans  le  concours 
des  deux  sexes,  lucina  sine  concuhitu ,  soit  par  une  sorte 
de  superFétation  de  nutrition  ,  soit  par  une  excitation  des 
organes  sexuels  chez  le  fœtus  mâle  ou  chez  le  foetus  femelle, 
et  à  quelle  époque,  je  le  demande?  pendant  la  vie  intra- 
utérine! 

La  reproduction  par  houture  des  végétaux,  celle  des  po- 
lypes, ne  sauraient  être  invoquées  :  car  cette  faculté  qu'ont 
\es  parties  des  végétaux  et  celles  de  certains  animaux  de 
reprodtjire  un  individu  sem])lahle  à  celui  dont  elles  ont  été 
sépaices,  n'a  aucun  rapport  avec  un  fœtus  enkysté  isolé 
au  sein  des  organes.  Comment  supposer  que  ce  f(rtus 
inclus  dont  Torganisation  est  quelquefois  si  complexe 
ait  été  produit  par  une  espèce  de  germe  ou  hourgeon  ana- 
logue à  la  reproduction  des  mendDres  de  la  salamandre  ? 

L'extrême  inégalité  des  deux  sujets  dans  Tinclusion 
parasitaire  a  fait  admettre  que  cette  inclusion  était  le  pro- 
duit d'une  supcrfétation.  Mais  la  suj)erfétation  me  paraît 
devoir  être  un  obstacle  invincible  à  Tinclusion,  attendu 
que  ce  n'est  qu'à  Tétat  embryojmaire  ou  sous  embryon- 
naire, ou  mieux  encore  à  Télat  de  germe  fécondé,  que  Ja 
])énétration  de  lun  des  fœtus  par  l'autre  peut  avoir  lieu. 
l'our(]uela  superfétation  devînt  cause  d'inclusion,  il  fau- 
drait que  le  fœtus  plus  ancien  avalât  le  fœtus  plus  récent, 
et  (|ue  celui-ci  perforât  le  canal  intestinal  du  premier 
j)()nr  se  j)orter  dans  le  scrotum,  dans  la  région  sacropéri- 
iK'ale  ou  ailbîurs.  O'tle  théorie,  excej)té  dans  le  cas  d'in- 
rlusion  parasitaire  dans  le  canal  alunentaire,  ne  me  parait 
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nullement  démontrée  par  le  fait  île  Ruysh,  c[ui  est  relatif 
à  une  inclusion  gastrique. 

La  théorie  de  remboîtement  des  germes  de  Bonnet, 
d'après  laquelle  il  y  aurait  fécondation  simultanée  d'o- 
vules appartenant  à  plusieurs  générations  ,  ne  s'applique- 
rait qu'aux  fœtus  femelles,  et  par  conséquent  ne  pourrait 
expliquer  Tinclusion  chez  les  fœtus  mâles. 

Hors  de  la  théorie  de  la  pénétration  de  deux  germes  fé- 
condés fun  par  l'autre,  il  est  impossible  de  se  rendre 
compte  des  faits  de  la  monstruosité  double. 

Après  avoir  étudié,  d'une  manière  générale,  le  groupe 
des  lésions  dans  la  continuité ,  que  nous  avons  divisée  en 
solutions  et  en  adhésions ,  nous  allons  nous  occuper  du 
groupe  des  lésions  dans  l'a  contiguïté,  ou  des  déplacements. 
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DKS  DÉPLACEMENTS  l'AP.  LUXATION. 

La  classe  des  luxations  constitue  la  première  classe  du 
grand  groupe  des  déplacements  rpii  comprend  toutes  les 
lésions  dans  la  contiguïté  àe  nos  organes,  c'est-à-dire  tous 
les  changements  de  raj)ports  ou  de  connexions  dont  ces 
organes  sont  susceptibles. 

Aucune  classe  de  lésions,  on  peut  même  dire  aucune 
famille  zoologique  ne  présente  à  un  pins  haut  degré  que 
les  déplacements  toutes  les  conditions  que  doit  offrir  un 
groupe  naturel  :  et  quelles  que  soient  les  bases  de  la  mé- 
thode que  l'on  ado[)te  soit  pour  la  classificalion  des  lé- 
sions morbides,  soit  pour  la  distribution  dos  maladies 
dans  les  cadres  nosologiques  ,  le  groupe  des  déplacements 
doit  être  maintenu  dans  son  intégralité  :  or,  les  déplace- 
ments se  divisent  en  quatre  classes  bien  distinctes  :  les 
luxations,    les   invaginations,    les   hernies  y    les  déviations. 
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Dans  mes  premiers  cours,  j'avais  considéré  ces  quatre 
classes  de  lésions  comme  constituant  autant  de  sous- 
classes  appartenant  à  la  grande  classe  des  déplacements; 
mais  la  ligne  de  démarcation  qui  existe  entre  ces  lésions 
qui  n'ont  entre  elles  de  commun  que  le  déplacement,  et 
qui  diffèrent  d'ailleurs  sous  tous  les  autres  rapports  ,  m'a 
autorisé  à  élever  chacune  de  ces  divisions  au  rang  déclasse, 
attendu  que  l'intervalle  qui  les  sépare  n'est  pas  moins 
considérable  que  celui  qui  sert  à  délimiter  les  classes  dans 
les  sciences  naturelles. 

Il  y  a  luxation  toutes  les  fois  que  dans  une  articulation, 
l'extrémité  articulaire  de  l'un  des  os  a  subi  un  déplacement 
tel  ([ue  la  contraction  musculaire  ne  puisse  plus  la  rame- 
ner dans  sa  position  normale.  Tonte  luxation  suppose 
nécessairement  la  lacération  des  moyens  d'union  des  os 
dans  le  sens  du  déplacement;  on  pourrait  donc  faire 
entrer  cette  lacération  comme  élément  dans  la  définition  de 
la  luxation,  et  dire  qu'une  luxation  consiste  essentielle- 
ment dans  une  déchirure  des  ligam.ents  par  violence  exté- 
rieure avec  déplacement  permanent  de  l'une  des  extré- 
mités articulaires. 

Les  luxations  proprement  dites  sont,  en  effet,  toujours 
produites  par  une  force  extérieure  qui,  en  portant  les 
os  au-delà  des  limites  de  leurs  mouvements  ou  dans  une 
mauvaise  direction,  a  violemment  lacéré  les  moyens 
d'union  et  changé  les  rapports  naturels  des  surfaces  arti- 
culaires. Mais  il  est  des  déplacements  osseux  qui  sont  la 
conséquence ,  non  d'une  violence  extérieure  ,  mais  de  ma- 
ladies aiticulaires  qui  ont  lentement  détruit  les  moyens 
contentifs  des  articulations;  or,  c'est  par  extension  qu'on 
a  donné  à  ce  déplacement  consécutif  le  nom  de  luxation 
sous  le  titre  de  luxation  consécutive  ou  spontanée.  La  luxa- 
tion n'est  bien  évidemment ,  dans  ces  cas ,  (ju'un  épisode, 
un  effet  éloi^jné,  éventuel  de  la  maladie  articidaire.  l'jifin, 
il  est  des  déplacements  osseux  qui  surviennent  j)endanl 
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la  vie  intra-utérine,  et  que  par  cette  raison  on  appelle 

luxations  congénitales. 

De  là  trois  ordres  de  luxations  :  i°  luxations  proprement 
dites ,  primitives  o\\  traumatirjues  ;  20  luxations  consécutives 
ou  spontanées  ;  3°  luxations  congénitales. 

PREMIER  ORDRE. 
Luxations  proprement  dites  ou  luxations  traumatiques. 

Toute  luxation  se  compose  de  deux  éléments  anatomi- 
qucs  bien  distincts.  A.  De  la  solution  de  continuité  des 
moyens  contentifs  de  Tarticulation.  B.  Du  déplacement 
des  os  :  ces  deux  éléments  anatomiques  de  la  luxation 
doivent  être  étudiés  et  dans  les  luxations  récentes  et  dans 
les  luxations  anciennes. 

J.  Ue  la   solution  de  coiitinuile  dans  les  luxations. 

La  solution  de  continuité  que  l'on  observe  dans  les 
luxations  appartient  au  mode  de  solution  de  continuité 
(jue  nous  avons  dési.[jné  sous  le  nom  de  rupture  ^  dont  le 
mécanisme  se  fait  par  traction  ou  par  distension.  L'in- 
strument immédiat  de  cette  ruptiu^e  est  non  un  corps  vul- 
nérant  extérieur,  mais  rm  instrument  vulnérant  intérieur, 
une  extrémité  articulaire,  corps  orbe  qui,  violemment  et 
brusquement  poussé  contre  telle  ou  telle  l'égion  de  l'arti- 
culation ,  distend  ses  moyens  de  c mention  et  les  lacère 
en  les  j)ortant  au-delà  de  leur  extensibilité  naturelle.  La 
rupture  de  quelques  fibres  li^jamenteuses  sans  déplace- 
ment constitue  ï  en  torse;  une  rupture  suffisante  pour  per- 
mettre le  déplacement  de  l'cxtiémité  articulaire  constitue 
la  luxation. 

I^'anatomie  patholo^jicpie  de  la  solution  de  continuité 
dans  les  luxations  comj)rcnd  Fétat  de  toutes  les  parties 
iiiolles  et  dures  qui  concourent  à  la  formation  et  à  la  solidité 
d'une  articulation  et  j)ar  consé(juent  l'état  i°  des  li(;aments 
•  i  de  la  synoviale;  o."  des  muscles  et  des  tendons  articu- 
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laircs;  3"^  des  vaisseaux  et  nerfs  qui  avoisinent  l'articula- 
tion; 40  elle  comprend,  en  outre,  l'état  des  extrémités 
articulaires  qui,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  sérail- 
lent  ou  se  fracturent  :  nous  verrons  que  ces  éraillements, 
ces  écrasements  ou  fractures  des  os  ,  qui  sont  le  plus 
souvent  une  complication ,  sont  dans  certains  cas  une 
condition  indispensable  pour  la  production  de  la  luxa- 
tion (1). 

1°  Soliuion  de  continuité  des   ligaments. 

Point  de  luxation  sans  rupture  de  ligaments  articulaires, 
mais  cette  rupture  peut  être  pins  ou  moins  considérable  : 
dans  les  articulations  à  capsule  fibreuse  (  ex.  articul. 
scapulo-bumérale  et  coxo-fémorale),  la  rupture  est  une 
véritable  perforation  à  bords  lacérés  qui  s'est  faite  sur 
réminence  spbéroïdale  au  moment  de  son  déplacement. 
On  cite  même  quelques  cas  dans  lesquels  un  lambeau  cir- 
culaire de  la  capsule  fibreuse  avait  été  détacbé  par  la  tête 
de  rimmérus  comme  par  un  emporte-pièce. 

Dans  les  articulations  à  ligaments  fascicules,  la  rupture 
a  lieu  le  plus  ordinairement  aux  insertions  de  ces  liga- 
ments ,  lesquels  sont  pour  ainsi  dire  arrachés  ;  cependant 
il  est  bon  de  remarquer  que  la  solution  de  continuité  n'a 
jamais  lieu  dans  le  point  précis  où  le  ligament  se  continue 
avec  Tos,  mais  au  voisinage  de  cette  continuité,  et  telle 
est  l'intimité  de  Tadljérence  des  ligaments  aux  apophyses 
osseuses  d'insertion  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
les  ligaments  ayant  résisté,  des  fragments  osseux  ont  été 
entraînés  avec  les  ligaments  intacts. 

Il  est  des  ariicidations  tellement  disposées  que  leur 
luxation  ne  peut  s'opérer  qu'à  la  condition  de  la  rupture 

(i)  Il  serait  peut-être  eonvcnabie  de  faire  de  ees  luxations,  qui  suppo- 
sent inie  rupture  préalable  de  quelques  parties  artieulaires  des  os,  une 
espèce!  partie  ulière  de  luxation, 


THOISIKME    CLASSr:.    T)F,S    DF.PI.ACF.NÎKNTS    PAR    I.IXATION.      ?)07 

presque  complète  des  li^auieiUs  articulaires;   lelles  sout 
les  articulations  du  (jeuou  ,  du  coude,  etc  (i). 

On  conçoit  d'ailleurs  que  la  rupture  des  li(jaments 
soit  proportionnel  !e  au  volume  de  réminence  osseuse 
qui  l'a  produite,  et  conséquemment  que, dans  tous  les  cas, 
la  solution  de  continuité  qui  a  permis  à  cette  eminence  de 
sortir  de  sa  cavité  articulaire  doive  lui  permettre  d'y  ren- 
trer. Il  est  même  des  cas  dans  lesquels  la  ruptuie  de  la 
capsule  est  bien  au-delà  des  dimensions  nécessaires  pour 
le  passage  de  la  tête.  Ainsi  dans  Tarticulation  scapulo- 
huraérale  la  capsule  lacérée  est  quelquefois  réduite  à  sa 
partie  postérieure. 

C'est  donc  théoriquement  et  non  en  s'appuyant  sur  des 
faits  d'anatomie  patliolo^>ique  que  Desault  (2)  admettait 
que  la  rupture  des  ligaments  articulaires,  et  plus  par- 
ticulièrement des  capsules  fibreuses,  s'opposait  quelque- 
fois parson  étroitesse  à  la  réduction  des  luxations  récentes  ; 
et  même  il  supposait  qu  immédiatement  après  le  déplace- 
ment de  l'os,  Fouverture  de  la  capsule  qui  lui  avait  livré 
passage  se  resserrait  à  la  manière  d'une  boutonnière: 
mais  le  mécanisme  de  la  boutonnière  ou  tout  autre 
mode  de  resserrement  élastique  ne  s'applique  en  aucune 
façon  à  une  capsule  couqjlétement  dépourvue  d'extensi- 

(1)  Voyez  Bonnet,  Traité  médico-chirurgical  des  maladies  des  articu' 
lotions.  Paris,  i845,  2  vol.  in  8°  et  atlas  in-4. 

(2)  Desaull  se  fondait  sur  deux  cas  de  luxation  icconle  de  l'articu- 
lation scapulo-luunéiale  (^Journal  de  chirurgie^  tome  II,  p.  13^  et  14^), 
dans  lesquels  la  réduction,  n'ayant  pas  d'abord  pu  être  obtenue,  devint 
facile  après  qu'il  eût  fait  exécuter  à  I  humérus  des  mouvements  très  éten- 
dus de  circumduction,  dans  le  but  d'agrandir  l'ouverture  de  la  capsule. 
Dans  \\\\  de  ces  cas,  il  crut  sc.ntir  la  décliiiure  de  la  capsule  «'effectuer 
sous  ses  doigts.  Je  rnc  suis  assuré  sur  le  cadavre  que  la  luxation  de 
riiuniérus  étant  produite  ,  les  mouvements  les  plus  considérables  iuipii- 
més  au  mend)re  supérieur  n'exerçaient  aucune  influence  sur  l'ouverture 
(le  la  capsule.  Quant  à  la  grande;  facilité  de  la  réduction,  à  la  suite  de 
ces  grands  mouvements,  elle  peut  être  expliquée  par  toute  autre  cause, 
par  exemple  par  le  rel '«clionu-nt  des  muscle-;,  suite  de  leur  bissiludc. 
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bilité  et  d'élasticité.  Par  conséquent  les  (grands  mouve- 
ments que  Desaidt  conseillait  d'imprimer  au  membre  luxé, 
dans  le  but  d'augmenter  la  déchirure  de  la  capsule,  doivent 
être  rejetés  comme  inutiles  et  comme  nuisibles  ;  comme 
inutiles,  car,  d'une  part,  l'agrandissement  de  la  déchirure 
de  la  capsule  n'est  pas  nécessaire,  et,  d'une  autre  part , 
les  mouvements  imprimés  au  membre  déplacé  n'opèrent 
pas  ce  résultat;  comme  nuisibles,  car  les  mouvements 
violents  imprimés  à  la  tête  de  l'os  luxé  peuvent  augmenter 
la  lacération  des  parties  molles.  Mais  si  Desanlt  était  dans 
l'erreur  lorsqu'il  plaçait  la  cause  de  la  difficulté  de  la  ré- 
duction dans  l'étroitesse  de  l'ouverture  des  ligaments  ca  psu- 
iaires  ,  il  était  dans  le  vrai  lorsqu'il  attribuait  à  la  capsule 
articulaire  elle-même  une  grande  part  dans  la  difficulté 
de  la  réduction,  jùnsi  que  nous  le  verrons  plus  tard. 

Le  secret  de  la  réduction  d'une  luxation  est  non  dans 
l'agrandissement  de  l'ouverture  qui  a  donné  issue  à  l'os 
luxé,  mais  bien  dans  une  bonne  méthode  de  réduction. 

Capsule  synoviale.  —  f.a  synoviale  qui  tapisse  la  face 
profonde  de  tous  les  ligaments  articulaires  auxquels  elle 
adhère  de  la  manièie  la  plus  intime  suit  le  sort  de  ces  liga- 
ments ;  comme  eux,  elle  est  plus  ou  moins  largement 
perforée.  Le  plus  oïdiuairement  elle  est  maculée  de  sang, 
par  suite  de  la  contusion  qu'elle  a  subie,  et  ce  sang  est 
infiltré  et  dans  son  épaisseur  et  dans  le  tissu  cellulaire 
subjacent. 

i"  Solution   de   coiilinuile  des  tendons,   des   muscles  aiticul.tires  , 

et  de  la  peau. 

L'analomie  descriptive  (i)  nous  a  appris  que  pour  la 
plupart  (les  articulations  il  existe  un  certain  nombre  de 
tendons  et  de  muscles  (pion  peut  considérer  comuje  des 
li^»aments  actifs  cpii  fortifient  les  ligaments  proprement 
(lits,  et  qui  f|U('l(piefois  y  suppléent.  Or,  ces  muscles  et 

(i)  Traité  (fanalomir  descriptive.,  2*  «'dit,,  i843,  t.  I,  p.  3()i. 


TROISIÈME    CLASSR.    DES    DÉPLACEMENTS    PAR    LUXATION.     3  99 

ces  tendons  qu'on  peut  appeler  articulaires ,  sont  telle- 
ment identifiés  avec  Tariiculation ,  cpi'on  doit  les  consi- 
dérer comme  faisant  partie  intégrante  de  l'appareil  con- 
tentif,  et  que  leur  solution  de  continuité  est  presque 
inévitable  lorsqu'ils  se  rencontrent  sur  le  chemin  de 
l'extrémité  articulaire  qui  se  déplace. 

Or,  sous  le  rapport  de  la  rupture  des  muscles  et  des 
tendons,  les  luxations  présentent  beaucoup  de  variétés. 
Quelquefois  les  tendons  les  plus  résistants  sont  complète- 
ment déchirés;  tel  est  le  tendon  du  muscle  sus-épineux, 
dans  un  grand   nombre  de  luxations  en  bas  et  en  avant 
de  Tarticulalion  scapulo  -  humérale  ;  d'autres  fois  ils  le 
sont  incomplètement;  il   en  est  de  même  des  muscles  : 
ainsi,  dans  la  même  luxation,  on  trouve  le  muscle  sous- 
scapulaire  lacéré  dans  toute  son  épaisseur,  ce  qui  est 
rare;  d'autres  fois  lacéré  dans  ses  couches  les  plus  pro- 
fondes; quelquefois  décollé  seulement  de  la  fosse  sous- 
scapulaire  par  la  tète  de  l'humérus  cjui  le  soulève  :  dans 
quelques   cas  ,  les  couches   profondes  du   muscle   sous- 
scapulaire  sont  restées  adhérentes  à  la  fosse  du   même 
nom  et  la  tête  humérale   se  trouve  comme  logée  dans 
l'épaisseur  de  ce  muscle.  Toutes  ces  différences  sont  su- 
bordonnées à  la  situation  des  muscles,  à  la  part  plus  ou 
moins  active  qu'ils  prennent  à  la  contention  de  l'articula- 
tion, et  surtout  à  la  ([uantité  de  mouvement  imprimée  à 
l'os  qui  se  déplace.  Ainsi,  il  est  telle  luxation  qui  ne  peut 
se  produire  sans  la  rupture  de  tel  ou  tel  tendon  ,  de  tel 
ou  tel  muscle;  il  est  telle  autre  luxation  qui  ne  nécessite 
pas  cette  rupture.  Ainsi,  la  quantité  de  mouvement  im- 
primée à  l'os  luxé  peut  s'épuiser  entièrement  dans  la  dé- 
chirure de  la  capsule  fibreuse  toute  seule  et  dans  le  dépla- 
cement peu  considérable  qui  suit  cette  déchirure;  dans 
d'autres  cas,  la  quantité  de  mouvement  a  une  intensité 
telle  qu'elle  détermine  la  déchirure  des  muscles,  des  ten- 
dons,  de  toutes  les    parties   molles    qui   font  obstac'le  à 
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rextréinité  qui  se  déplace  et  inéuie  de  la  peau.  C'est  ce 
qu'on  observe  assez  souvent  dans  les  luxations  de  Tarli- 
cuiation  du  coude.  Ainsi,  j'ai  été  appelé  auprès  d'une  dame 
qui,  en  tombant  de  cheval,  se  fit  une  luxation  du  coude 
avec  issue  de  l'extrémité  inférieure  de  Thumérus  à  travers 
la  peau.  Une  licmonlia(]ie  excessive  avait  eu  lieu.  La  ré- 
duction fut  opérée.  Un  aide  intelligent  fut  placé  auprès  de 
la  malade  pour  remédier  à  riiémorrliagie  par  la  compres- 
sion, en  attendant  que  la  ligature  de  Tartère  humérale 
pût  être  pratiquée.  Ici  cette  artère  avait  été  nécessai- 
rement comprise  dans  la  solution  de  continuité,  carie 
pouls  ne  battait  plus  à  Tartère  radiale  :  rhémorrha(jie  ne 
se  reproduisit  pas  ,  (jrâce  peut-être  à  Tétat  syncopal  qui 
se  prolongea  pendant  plusieurs  heures  et  la  malade  gué- 
jît  sans  accident,  avec  une  paralysie  des  muscles  fléchis- 
seurs des  doigts  et  une  insensibilité  dans  toute  la  région 
de  la  peau  de  Tavant-bras  et  de  la  main  fournie  par  le  nerf 
médian,  lequel  n'avait  pas  pu  échapper  à  la  déchirure. 
Une  luxation  compliquée  de  l'issue  d'une  extrémité  arti- 
culaire à  tiavers  les  téguments  est  une  lésion  chirurgicale 
des  plus  graves;  on  Ta  méuie  considérée  comme  un  cas 
d'amputation,  et  en  effet,  dans  quelques  cas,  l'inflam- 
mation suppurative  s'étant  emparée  de  l'aiticulation  ou- 
verte, on  a  eu  lieu  de  se  repentir  de  n'avoir  pas  eu  re- 
cours à  l'amputation  immédiate  :  cependant  un  assez 
grand  nondjre  de  cas  de  guérison  sans  accidents  consé- 
cutifs graves  existe  dans  la  science  pour  qu'on  doive  être 
très  circonspect  à  cet  égard.  Parmi  les  articulations  les 
plus  sujettes  à  la  luxation  avec  issue  de  l'os  à  travers  la 
peau  lacérée^  je  citerai  l'articulation  tibio-tarsienne  avec 
issue  de  l'os  astragale  (i)  cpii  est  chassé  delà  mortaise 

(1)  Dans  cette  luxalioii  l'aiO-agale  est  oïdinaiienuMil  renversé  sens 
dessus  dessous.  La  science  possède  un  assez  {»rand  nund)ie  de  {juéiisons 
dans  ce  cas,  pour  (pi'on  doiv<;  doinier  connue  rè{\le  de  tenter  la  guérison 
sans  antputation.  l/as|ra{',ale  «luit  ^tvv  extrait. 
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tihio-péronirre  ;  je  citerai  encore  Farticulaiion  iiiétatarso- 
phalangienne  du  gros  orteil;  dans  plusieurs  cas,  on  a  vu 
des  abcès  se  former  cà  et  là,  des  nécroses  partielles  avoir 
lieu,  mais  la  p^uërison  s'effectuer  avec  ankylose. 

Comme  exemple  de  luxation  avec  énorme  déplace- 
ment, je  citerai  le  fait  à  peine  croyable  rapporté  par 
Larrey,  auquel  il  avait  été  communiqué  par  Procbaska. 
Chez  un  individu,  la  tête  deThumérus  luxé  s'était  engagée 
entre  la  deuxième  et  la  troisième  côte  et  proéniinait 
dans  la  cavité  thoracique. 

3"  Solution  (le  continuité  du  tissu  cellulaire  des  vaisseaux  et  des 

nerfs. 

1°  Le  tissu  cellulaire  ^  lâche  et  extensible  qui  environne 
une  articulation  ,  est  lacéré  dans  ime  étendue  proportion- 
nelle au  déplacement  :  dans  une  luxation  récente,  on 
trouve  toujours,  dans  le  tissu  cellulaire,  du  sang  infiltré  ou 
réuni  en  foyer,  conmie  dans  la  contusion  au  premier  et  au 
deuxième  degré. 

o.""  Etat  des  vaiss>eaux.  ■ —  Point  de  luxation  sans  rupture 
d'un  certain  nombre  de  vaisseaux;  d'oii  l'épanchement  du 
sang  qui  s'infiltre  presque  toujours  au  loin,  le  long  des 
grands  espaces  celluleux  que  présente  le  membre,  et  cet 
épanchement  de  sang  est  quelquefois  assez  considérable 
pour  en  imposer  pour  un  anévrismc  faux  primitif  ou 
consécutif.  Or,  tel  est  le  mécanisme  de  la  solution  de  con- 
tinuité par  rupture,  que  les  mêmes  vaisseaux  qui,  s'ils 
étaient  divisés  par  l'instrument  tranchant,  j)ourraient 
produire  des  hémoirhagies  considérables,  rompus  ou 
lacérés  ne  donnent  lieu  qu'à  de  médiocres  extravasations 
sanguines. 

Les  gros  troncs  vasculaires  cpii  occuj)ont  toujours  le  sens 
de  la  Mexion  des  membres,  (''ludent,  pour  ainsi  diie,  les 
os  qui  se  déplacent  |)ar  leur  forme  cvlindri(pie,  p:u-  It  ur 
I.  20 
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extensibilité,  leurs  llexîusitos  et  la  laxité  de  leurs  moyens 
(Tunion  cjui  leur  permet  de  [disser  sur  les  surfaces 
osseuses  arrondies.  C'est  ce  qu'on  voit  tous  les  jours  pour 
Tartère  axillaire  dans  la  luxation  en  bas  de  Thumérus. 
Cependant  il  est  des  articulations  tellement  disposées 
que  les  gros  vaisseaux  ne  sauraient  échapper  à  la  dis- 
tension exercée  sur  eux  par  les  extrénntés  osseuses 
déplacées,  et  qu'ils  se  rom])ent  inévitablement  avec  les 
parties  molles  dont  ils  sont  environnés.  Ex.  ^?'//cw/fl'iio?i 
du  coude, 

La  simj)le  distension  ou  contusion  par  pression  d'une 
artère  ])eut-elle  être  suivie  d'une  rupture  consécutive  de  ce 
vaisseau  par  suite  de  l'altération  qu'elle  impiime  aux  j)a- 
l'ois  artéiielles.  Cette  idée  semble  appuyée  sur  quebpies 
faits  desquels  il  résulteiait  que  Tanévrisme  ne  s'est  pas 
développé  immédiatement,  mais  bien  quelques  jours  aprrs 
l'accident.  On  conçoit,  d'ailleurs,  ([ue  l'altération  crétacée 
des  artères  en  augmentant  notablement  la  fragilité  de  ces 
vaisseaux  doive  singulièrement  favoriser  les  ruptures 
artérielles  dans  les  luxations. 

Mais  la  rupture  des  gros  vaisseaux  est  bien  plus  souvent 
la  consé(|uence  des  efforts  imaiodérés  de  réduction  que  de 
la  luxation  elle  même,  soit  qu'on  ait  recours  à  des  forces 
aveugles,  telles  (jue  des  moufles,  des  poulies;  soit  (ju'on 
ait  exercé  des  tractions  excessives  à  Faide  de  forces 
intelli^jcntes,  qui  ne  sont  plus  intelligentes  du  moment 
où  elles  sont  transformées  en  forces  matérielles,  forces 
de  traction  :  ainsi  on  a  vu  souvent  de  gros  vaisseaux,  (pi'a- 
\ait  respectés  la  violence  extérieure  ,  se  rompre  sous 
l'inlluence  d\\n  traiiement  téméiaire.  Petit  est  le  premier 
(jui  ait  fait  merui'u  d'une  ruptiiie  de  l'artère  axillaire  par 
suite  d\;lf()rts  de  réduction.  J'ai  vu  à  l'Ilôtel-Dieu  une 
fennne  affectée  d'anévrisme  fiiux  consécutif  de  l'artère 
axillaire  par  suiUi  de  la  réduction  d'une  luxation  lécente 
o])érée  par  un  maiéchal-ferrant  à  l'aide  de  macliines  de 
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sa  profession.  Un  marin  se  luxe  riininëius  en  avant  eL  en 
bas  :  onze  jours  après  seulement,  on  j)rocède  à  la  rédnc 
tion.  Huit  aides  sonl  employés  à  l'extension  :  immédiate- 
ment après  un  effort  violent  de  traction,  le  malade  pâlit; 
le  membre  se  tuméfie  et  bientôt  après  se  refroidit  :  dou- 
leurs intolérables  ',  cessation  des  battements  artériels,  gan- 
grène très  peu  de  temps  après  la  réduction,  bémorrbagie 
abondante  par  deux  ouvertures  spontanées  qui  se  pro- 
duisent à  la  peau.  Le  tamponnement  ne  peut  l'arrêter  : 
mort  au  bout  d'une  heure  de  tentatives  infructueuses. 
A  l'ouverture  on  trouve  que  l'artère  axillaire  avait  été 
rompue  en  travers. 

Dans  un  cas  de  luxation  de  rhumérus,  ayant  un  an  au 
moins  d'ancienneté,  un  praticien  distingué,  au  moment 
où  des  aides  vigoureux  qu'il  avait  chargés  de  l'extension, 
ledoublèrent  brusquement  d'effoiis  pour  vaincre  la  résis- 
tance, vit  son  malade  pâiir,  tombei' en  syncope,  et  mou- 
rir entre  ses  mains.  L'artère  axillaire  avait  été  déchirée. 

Je  [)ense  donc  qu'il  est  de  la  bonne  chirurgie  de  mettre 
à  l'index  ces  tentatives  téméiaires  (|ui  sont  faites  tous  les 
jours  dans  le  but  d'obtenir  des  réductions  impossibles  de 
luxations  qui  ont  plus  ou  moins  d'ancienneté.  L'anatomie 
pathologique  des  luxations  anciennes  non  réduites,  nous 
permettra  d'ailleurs  d'apprécier  jusqu'à  quel  degré  d'an- 
cienneté la  réduction  peut  être  tentée.  N'oublions  pas  dans 
cette  appréciation  que  des  ruptures  d'artères  ont  été  ob- 
servées dans  des  cas  où  les  elforts  de  réduction  avaient  été 
très  modérés.  Il  faut  bien  admettre  alors  ime  fragilité 
insolite  de  l'artère ,  soit  jjar  suite  de  la  contusion,  soit  pai* 
altération  ancienne  de  ses  parois. 

Hupiure  des  nerfs.  —  Ce  que  je  viens  de  dire  des  vais- 
seaux s'appli(pie  parfaitement  aux  nerfs  (pii  échappent 
é(jalemeut  par  leur  forme  cylindri(jue,  [)ar  leur  mobilité, 
aux  extrémités  osseuses  sphéroïdales  déplacées,  mais  qui, 
dans  certainc.'S  circonstances,  malgré  leur  résistance  bien 
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supérieure  a  relie  des  vaisseaux,  et  qui  é(jale  celle  des 
tendons  de  même  volume,  sont  contus,  distendus,  dé- 
chirés. Si  leur  résistance  protège  les  nerfs,  leur  inextensi- 
hilité  ,  la  rectitude  de  leur  direction,  les  rendent  beaucoup 
plus  accessibles  aux  effets  de  la  pression  et  de  la  distension. 
Il  est  même  des  luxations  qui  sont  nécessairement  accom- 
pagnées de  la  déchirure  des  nerfs,  lorsque  ces  nerfs  se 
trouvent  placés,  comme  les  vaisseaux,  de  manière  à  ne 
pouvoir  éluder  les  extrémités  osseuses  déplacées  ([u'anime 
encore  une  force  d'impulsion  considérable;  tel  est  le  nerf 
médian  par  rapport  aux  luxations  de  Tavant-bras  sur  le 
bras. 

La  contusion ,  la  distension  des  nerfs  peuvent  amener 
une  paralysie  ou  momentanée  ou  plus  ou  moins  persis- 
tante, mais  qui  finit  par  se  dissiper  complètement.  La 
rupture  des  mêmes  nerfs  a  pour  conséquence  une  para- 
lysie permanente  et  incurable.  Il  faut  bien  distinguer  la 
paralysie  (jui  est  la  suite  de  la  luxation  elle-même  de 
la  paralysie  qui  résulte  des  efforts  de  réduction.  Car 
il  est  arrivé  un  bon  nombre  de  fois  qu  on  a  attribué  à  la 
réduction  la  paralysie  qui  était  le  fait  de  la  luxation.  Ihi 
homme  de  la  campagne  m'ayant  fait  aj)peler  pour  une 
luxation  de  Tarticulation  scapulo-humérale,  qui  dat(ûtde 
deux  jours,  j'opérai  facilement  la  réduction  ;  mais  le  del- 
toïde étant  resté  paralysé,  j'eus  le  regret  de  n'avoir  pas 
constaté,  avant  la  réduction,  cette  paralysie,  (pie  le  ma- 
lade a,  bien  entendu,  attribuée  aux  efforts,  assurément 
fort  modérés  de  traction. 

D'un  autre  côté,  il  est  des  faits  qui  constatent  que  les 
tractions  immodérées  exercées  sur  les  articulations  pour 
la  réduction  de  luxations  récentes,  et  surtout  de  luxa- 
tions anciennes,  exercent  leur  influence  sur  les  nerfs  non 
moins  ((ue  sur  les  vaisseaux.  Ainsi,  il  est  ariivé  plusieurs 
fois  (pie  dans  la  réduction  de  luxations  anciennes  de  Tavant- 
bras  sur  le  bras,  \o  nerf  radial  s'est  rompu  et  les  muscles 
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extenseurs  de  la  ivuiiii  sur  l'avant  bras  ont  ctc  inmiediate. 
ment  paralysés.  Cette  rupture  s'ex])li(]ue  pai*  Tenroule- 
ment  du  nerf  radial  autour  du  radius,  enroulement  qui  le 
rend  plus  apte  à  éprouver  les  effets  de  la  distension,  sur- 
tout si  au  moment  où  l'extension  forcée  est  praticjuée  sur 
Favant-bras ,  les  aides  impriment  au  membre  supérieur 
un  mouvement  de  rotation  de  dedans  en  dehors. 

Je  dois  mentionner  ici  l'observation  si  remarquable  pu- 
bliée par  M.  Flaubert  père  (i),  lelative  à  l'arrachement 
des  quatre  derniers  nerfs  du  plexus  brachial  par  suite  de 
la  réduction  d'une  luxation  de  l'humérus  datant  de  cinq 
semaines.  Une  femme,  âgée  de  soixante-dix  ans,  entre  à 
l'Hôtel-Dieu  de  Rouen,  cinq  semaines  après  s'être  luxé 
riiumérus  gauche  :  huit  aides  furent  chargés  de  l'exten- 
sion; à  la  deuxième  tentative,  la  réduction  fut  opérée. 
Aussitôt  emphysème  à  la  région  sus-claviculairC;  nausées, 
vomissements  :  peu  après  la  bouche  se  dévie;  hémij)légie  ; 
mort  le  dix-huitième  jour.  A  l'ouverture,  on  découvre  entre 
les  muscles  scalènes  les  extrémités  ronqiues  des  (juatre 
derniers  nerfs  du  plexus  brachial.  Ces  nerfs  avaient  été 
arrachés  à  leur  implantation  à  la  moelle,  et  l'on  distin- 
guait à  leurs  extrémités  les  filaments  par  lesquels  ils  pren- 
nent naissance.  La  moelle  correspondante  éiait  convertie 
en  bouillie  d'un  biun  rougeâtie. 

Dans  un  autre  cas,  qui  a  j)Our  sujet  une  femme  de 
soixante-quatre  ans  ,  la  luxation  de  l'humérus  dioit  datant 
de  sept"Semaines,  une  première  tentative  de  réduction  qui 
dura  sept  minutes,  fut  infructueuse;  une  deuxième  tenta- 
tive réussit  comme  réduction;  mais  à  l'instant  même,  hé- 
miplégie droite.  La  malade  a  conservé  une  p.u'alysie 
incomplète  du  membre  supérieur. 

J'ai  fait  quelques  ex|)éiiences  sur  le  cadavre  pour  pro- 

(i)  R'perloi/e  ddnalotnie  et  de  physioloijic  pnilivlij(ji(jucs^  [mr  G.  Bi ca- 
chet, l'aris,  182J,  t,  11!,  y.  55. 
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duire  l'arrachetiient  des  nerfs;  ces  expériences  ([ui  n'ont 
été  tentées  que  sur  le  membre  supérieur  n'ont  eu  aucun 
résultat  :  tout  le  temps  que  la  capsule  fibreuse  de  l'articu- 
lation capsulo-humérale  reste  intacte,  cette  déchirure  des 
nerfs  me  paraît  impossible, 

4**  Solution  de  continuité  des  os  dans  les  luxations.  Brisement  et  teinture 

des  cartilages. 

Ordinairement  intactes,  les  extrémités  articulaires  des 
os  subissent  ([uelquefois  dans  les  luxations  des  solutions 
de  continuité. 

Ces  solutions  de  continuité  tiennent  à  plusieurs  causes. 

1°  Quelquefois  c'est  l'extrémité  articulaire  déplacée  qui, 
poussée  violemment  contre  le  pourtour  de  l'extrémité 
articulaire  correspoudante  ,  l'éraille ,  l'écorne  ,  la  brise 
plus  ou  moins  profondément  :  telles  sont  les  ruptures  du 
pourtour  de  la  cavité  [jlénoïde  pour  les  luxations  scapulo- 
humérales,  du  sourcil  cotyloïdien  pour  les  luxations  coxo- 
fémorales  (i  ). 

5»*  D'autrefois  les  ligaments  ayant  résisté  à  la  distension, 
leur  rupture  est  en  quelque  sorte  remplacée  par  celle  des 
éminences  osseuses  auxquelles  s'insèrent  ces  li(»aments  : 
ainsi,  dans  la  luxation  tibio-tarsienne.  la  malléole  interne 
est  quelquefois  arrachée  du  tibia  pour  suivre  le  ligament 
latéral  interne  ([ui  a  résisté  (2). 

(i)  Dans  un  cas  de  luxation  du  Icinur  en  haut  et  en  dehors,  qu'un 
praticien  distingue'  crut  avoir  rechute,  la  luxation  se  reproduisit  presque 
immédiatement  avec  tous  ses  caracièros.  De  nouvelles  tentatives  eiutiit 
le  même  résultat:  on  pensa  à  juste  titre  qu'il  y  avait,  en  même  temps 
qu'une  luxation,  lupture  du  sourcil  cotyloïdien. 

(2)  Ce  que  je  dis  des  li{;aments  doit  également  s'appliquer  aux  ten- 
«lons.  Ainsi,  dans  la  luxation  en  has  et  en  avant  (h;  l'huménis,  il  n'est 
pas  rare  de  voii  la  pu  tie  supérieure  du  grand  tiochanter  de  l'immerus 
airachf'e  par  le  tendon  du  sus-cpineux  inta(!t.  Ainsi,  rc|)itroklée  a  ctc 
airachéc  dans  la  luxation  du  coude  par  le  Iciulon  counnun  des  muscles 
'lui  ^'insèrent  a  <;elle  eminence. 
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Ainsi,  dans  un  cas  de  luxation  coujplète  en  dehots  de 
Tavant-bras  sur  le  bras,  présenté  à  la  Société  anatoiiii(]ue 
par  M.Nivet,  le  malade  étant  mort  au  bout  de  vingt  jonrs  , 
à  la  suite  d'une  suppuration  abondante,  nous  constatâmes 
que  le  ligament  latéral  externe  de  Farticulation  du  coude 
et  par  conséquent  le  ligament  annidaire  de  Textrémité 
supérieure  du  radius  avait  été  conservée,  mais  la  tubrro- 
sité  externe  de  Thumérus  avait  été  arrachée. 

3°  Il  est  un  certain  nombre  (Farticulations  dont  Ten- 
grènement  est  tel,  que  les  déplacements  articulaires  ne 
peuvent  se  produire  qu'à  la  condition  de  la  lupture  j)réa- 
lable  d'éminences  osseuses  qui  s'opposent  à  tout  déplace- 
ment: ainsi,  ie  déplacement  des  vertèbres  dorsales  et  lom- 
baires ne  saurait  avoir  lien  sans  la  riqiture  des  apophyses 
articulaires.  Les  vertèbres  cervicales  elles-mêmes  que  l'o- 
bliquité de  leurs  apophyses  articulaires  semblerait  devoir 
préserver  de  toute  rupture  préalable,  m'ont  constamment 
présenté  dans  leurs  luxations  un  éraillement  soit  de  leurs 
apophyses  articulaires,  soit  de  leurs  crochets  latéraux 
d'emboîtement,  l.a  rupture  de  l'apophyse  odontoïde 
accompagne  très  fréquemment  la  luxation  de  l'axis  sur 
l'atlas. 

4°  Il  est  des  articulations  dans  lesquelles  la  rupture  ou 
l'écrasement  des  extrémités  articulaires  est  tellement  ia- 
cile,  qu'elle  a  lieu  sous  l'influence  de  causes  qui  dans 
d'autres  articulations  ne  pourraient  produire  que  des 
luxations.  Telle  est  l'articrdation  du  poignet.  Aitisi  ,  il 
n'existe  dans  cette  articulation  aucune  disposition  anjto- 
mique  qui  rende  la  luxation  imj)ossil)le;  et  sans  la  brisure 
de  l'articulation  des  deux  rangées  du  cai  [)e,je  suis  persuadé 
que  cette  luxation  serait  très  fréijuente.  Mais  telle  est  la  fa- 
cilité avec  larjuelle  s'écrase  l'extrémité  inféiieuredu  ladius, 
par  suite  de  dm  es  sur  le  poigjiet,  que  Dupuytren  et,  d'u- 
j)rès  lui.  la  |)lupart  d(;s  chirur(jiei)s  modernes,  ont  adun's 
(pi'une  luxation  du  [)()ignel  propicment  dite  sans  fracture 
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était  impossible.  Le  fait  si  probant  de  M.  Voillemier  est  venu 
donner  un  démenti  à  ce  que  cette  proposition  a  de  trop 
absolu.  Ce  que  je  viens  de  dire  de  l'articulation  du  poi- 
[jnet,  je  pourrais  le  dire  de  l'articulation  du  pied  avec  la 
jambe.  La  fracture  par  contre-coup  du  péroné  se  produit 
si  facilement,  qu'elle  absorbe  pour  ainsi  dire  à  son  profit 
toutes  les  causes  qui  tendraient  à  produire  les  luxations  du 
pied  soit  en  dedans,  soit  en  dehors. 

5"  Des  luxations  par  violence  directe  peuvent  être  ac- 
compagnées d'un  écrasement  de  l'extrémité  articulaire  sur 
laquelle  a  porté  cette  violence  extérieure,  tel  est  le  cas, 
suivant  : 

Un  homme  de  vingt-cinq  à  trente  ans  est  porté  dans  un 
hôpital  sans  renseignements  et  dans  un  état  de  délire.  On 
constate  une  luxation  de  riiumérus  en  bas  et  en  avant 
qu'on  essaie  de  réduire  et  qu'on  croit  en  effet  avoir  réduite. 
Le  malade  meurt  dans  le  délire  deux  jours  après.  La  pièce 
anatomique  qui  m'a  été  soumise  offrait  les  particularités 
suivantes  :  la  luxation  n'avait  pas  été  réduite;  la  tète  de 
l'humérus  reposait  sur  la  partie  la  plus  étroite  de  la  fosse 
sous-scapulaire,  hupielleétaitdépouilléedeson  j)érioste;  les 
fibres  les  plus  [)rofondes  du  muscle  sous-scapulaire  étaient 
déchirées  .  la  capsule  fibreuse  laigement  ouverte  en 
avant:  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  avait  été  écra- 
sée; son  grand  tiochanler,  séparé  du  reste  de  l'os  ;  il  y 
avait  en  outre  quelques  petits  fragments  osseux  :  une  coche 
profonde  existait  sur  la  partie  de  cette  extiémité,  (jui 
a])puyait  contre  le  bord  antérieur  de  la  cavité  glénoïde,  le 
bourrelet  glénoïdien  (kait  déchiré  ,  le  tendon  de  la  longue 
portion  du  biceps  incouqjlétement  déchiré.  Il  est  évident 
(jue  l'extrémité  sujjérieuie  de  riuimérus  a  été  écrasée  sur 
le  boid  antéiieur  de  la  cavité  glénoïde,  soit  pai*  le  fait  de 
violence  extérieure  directe  (pii  a  produit  la  luxation,  soit 
j)ar  uih;  seconde  violence  (extérieure  également  directe 
([ui  aurait  succédé  à  la  luxation. 
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Quant  aux  cartilages  articulaires,  ils  se  brisent  bien  nne- 
nient  :  cependant  on  cite  quelc[ues  exemples  de  leur  éraiU 
lement.  Cet  éraillement  pourrait  rendre  compte  des  dou- 
leurs, des  raideurs  articulaires  qui  ont  survécu  à  des 
luxations  parfaitement  réduites. 

La  seule  lésion  appréciable  que  l'on  constate  dans  les 
cartilages  articulaires,  c'est  leur  coloration  rou^e  qui  a 
])u  faire  croire  à  leur  inflammation,  mais  qui  me  païaît 
n'être  autre  chose  qu'une  espèce  de  teinture,  d'imbibition 
j)arla  matière  colorante  dusan<^,  au  milieu  duquel  baignent 
constamment  ces  cartila^jes  à  la  suite  des  luxations. 

B.  Déplacement  des  os  dans  les  luxations. 

Le  déplacement  des  os  dans  les  luxations  comprend  le 
changement  dans  la  longeur  et  dans  la  direction  des  mem- 
bres luxés  et  les  changements  dans  les  rapports  des  extré- 
mités articulaires. 

i^  Changement  de  longueur,  lue  membre  auquel  appar- 
tient l'os  luxé  n'a  plus  ni  la  même  longueur  ni  la  mémo 
direction.  La  luxation  étant  en  général  accompagnée 
d'un  chevauchement  plus  ou  moins  considérable  des 
extrémités  articulaires  l'une  sur  l'autre,  il  y  a  presque 
toujours  raccourcissement  des  membres.  Cependant  il 
est  des  cas  dans  lesquels  l'extrémité  déplacée  s'arc- 
boutant  sur  une  surface  osseuse,  dont  le  niveau  est  un 
peu  inférieur  à  celui  de  la  surface  articulaire  dont  la 
luxation  l'a  séparée,  il  y  a  allongement.  Ainsi,  j'ai  vu  une 
luxation  de  fémur  en  avant  avec  allongement  notable  du 
membre  inférieur.  Toutefois  dans  cette  apj)réciation  de 
l'allongement  ou  du  raccourcissement  des  membres,  il 
faut  avoir  égard  et  ù  linclinaison  du  tronc  du  côté  du 
membre  luxé,  et  au  changement  de  direction  qu'a  subi 
l'os  luxé  lui-même.  Du  reste,  on  distinguera  aisément  le 
raccourcissement  cjui  appartient  à  uim  luxation  de  celui 
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qui  appartient  à  une  fracture  ,  si  Fon  considère  que  dans 
celle-ci  le  raccourcissement  se  fait  aux  dépens  de  la  conii- 
nuitédesos,  tandis  que  dans  la  première  il  se  fait  aux 
dépens  de  leurs  rapports  de  couti(juité.  Sous  ce  point  de 
vue,  une  mensuration  bien  faite,  lorsqu'elle  est  possible, 
pourra  lever  toute  espèce  de  difficulté. 

2»  Changements  suivant  la  direction.  Ces  cbangements  , 
qui  constituent  les  attitudes  des  membres  luxés,  com- 
prennent : 

1°  L'angle  d'inclinaison  et  l'obliquité  de  l'os  luxé; 

o."  La  rotation  de  l'os  autour  de  son  axe. 

i"  De  l'inclinaison  de  l'os  luxé.  L'axe  de  l'os  luxé  n'af- 
fecte plus  les  mêmes  rapports  soit  avec  l'axe  du  tronc, 
soit  avec  l'axe  de  l'os  dont  il  s'est  séparé.  Ainsi,  dans 
la  luxation  du  fémur  en  haut  et  en  dehors,  l'axe  de 
cet  os  est  fortement  incliné  en  bas  et  en  dedans; 
dans  la  luxation  en  dedans  et  en  bas  de  l'articulation 
scaj)ulo-humérale ,  l'axe  de  Thumérus  est  oblique  en 
bas  et  en  dehors.  L'étude  des  angles  plus  ou  moins  aigus 
ou  obtus,  mais  constanunent  modifiés,  sous  lesquels  se 
rencontrent  les  axes  des  o^.;  qui  concourent  à  l'articulation 
luxée;  au  un  mot,  l'étude  des  angles  d'inclinaison  de  ces 
axes  est  du  plus  grand  intérêt  pour  le  diagnostic  de  la 
luxation. 

20  La  rotation  de  l'os  autour  de  son  axe.  f/os  luxé,  et 
j)ar  conséquent  \v,  membre  ([ui  lui  (ait  suite,  éprouve 
presque;  toujours  un  mouvement  de  rotation  autour  de 
son  ax(;.  Ainsi,  dans  la  luxation  en  haut  et  en  dehors  de 
l'ailiculation  coxo-fémorale  le  fcMUur  a  subi  sur  lui-même 
un  (piai  t  (h;  rotation  de  dcîliors  (;n  dedans. 

(\v.  mouvement  de  rotation  de  l'os  lux(',  comme  aussi 
ran;;!('  d'inclinaison  de  cet  os  (;t  le  changenumt  de  lon- 
gueui'  d(;s  membres  dans  la  luxation,  sont  la  conséquence: 
1'^  des  iapj)orts  nouxcaux  (pi'alfe(!te l'os  luxé;  2" de  la  résis- 
tance (propposentlesportionsde  ligaments  articulaires  qui 
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ont  échappé  à  la  rupture;  3°  du  changement  de  direction 
subi  par  les  muscles  dont  les  uns  sont  distendus,  tiraillés, 
s'insèrent  sons  des  angles  différents  et  dont  les  autres  sont 
relâchés,  et  par  conséquent  dn  nouvel  antagonisme  de  con- 
tractilité  et  d'élasticité  qui  s'établit  entre  les  muscles  qui 
entourent  cette  articulation.  Or  tandis  (|ue  dans  le  cas  de 
fracture,  la  plus  légère  traction  redonne  au  membre  frac- 
turé et  sa  longueur  et  sa  direction  normales ,  la  réduction 
seule,  dans  les  luxations,  peut  obtenir  ce  résultat,  et  il  y 
a  entre  la  réduction  d'une  fracture  et  la  réduction  d'une 
luxation  cette  énorme  différence,  que  la  réduction  est  du- 
rable dans  le  cas  de  luxation,  tandis  que  dans  les  fractures 
la  réduction  cesse  avec  la  traction  légère  qui  l'a  produite. 

S*'  Changemenls  dans  les  rapports  des  extrëniilés  articu- 
laires. L'anatomie  normale  topographi(|ue  nous  a  appris  la 
conformation  extérieure  de  chaque  articulation,  les  rap- 
ports des  reliefs  et  des  dépressions  qui  résultent  de  l'agen- 
cement des  extrémités  articulaires  :  or  ces  rapports,  cette 
forme  régulière  des  articulations  présentent  de  notables 
changements  dans  les  luxations.  Là  où  existait  un  relitf, 
se  trouve  une  dépression  et  réciproquement  des  érainences 
se  reconnaissent  là  où  il  n'en  existe  pas  dans  l'état  régu- 
lier. Ainsi ,  dans  la  luxation  scapulo-humérale,  à  la  forme 
sphéroïdale  du  moignon  de  1  éj)aule  a  succédé  une  (orme 
plate,  anguleuse,  et  les  doigts  s'enfoncent  sous  l'arcade 
acromio-claviculaire  en  déprimant  le  deltoïde  qui  n'est 
plus  soulevé  par  la  tête  de  l'humérus.  D'un  autre  côté, 
cette  tête  de  l'humérus  occupe  le  creux  de  l'aisselh? 
qu'elle  remplit  en  grande  j)artie.  Or,  ce  sont  ces  change- 
ments de  rapports  des  extrémités  articulaires  ,  change- 
ments facilement  appréciables  ù  travers  la  peau,  à  moins 
de  tuméfaction  considérable,  (|ui  sont  le  principal  moyen 
de  diagnostic  dos  luxations. 

On  conçoit  (pio  ces  cliinigemcnts  de  rapports  qui  sont  le 
fait  fondamental  d.uis  les  luxations,  et  dou  dérivent  les 
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chan^"jemeiUs  de  longueur  et  de  direction  de  Tos  luxé  et 
des  divers  muscles  qui  entourent  Tarticulation,  doivent 
apporter  des  modifications  notables  dans  les  mouvements 
que  peut  exécuter  cette  articulation.  De  ces  mouvements; 
les  uns  sont  plus  étendus,  les  autres  plus  restreints 
ou  même  impossibles.  Ainsi,  dans  la  luxation  du  fémur 
en  haut  et  en  dehors,  les  mouvements  de  flexion  et  d'ad- 
duction sont  très  faciles ,  les  mouvements  d'extension  et 
d'abduction  très  limités  :  l'étendue  de  la  déchirure  de  l'ap- 
pareil ligamenteux,  les  rapports  nouveaux  qu'a  contractés, 
et  dans  lesquels  est  plus  ou  moins  solidement  maintenue 
Fextrémité  articulaire  déplacée,  doivent  exercer  une  grande 
influence  sur  cette  mobilité. 

Au  reste,  les  changements  des  rapports  dans  les  extré- 
mités articulaires  des  os  varient  beaucoup,  suivant  t étendue 
du  dêplacetnent ;  et  ici  se  présente  la  question  si  débattue 
de  nos  jours  relative  à  l'existence  ou  à  la  non -existence 
des  luxations  incomplètes. 

Existe-t-il  des  luxations  incoi}}plètes  ?  cest~k-dïve  des  luxa- 
tions dans  lesquelles  les  surfaces  articulaires  ne  se  sont 
pas  abandonnées  complètement,  mais  dans  lesquelles  ce- 
pendant la  contraction  musculaire  n'est  pas  suffisante  pour 
les  ramener  à  leur  position  naturelle.  Peut-être  aussi  de- 
vrait-on donner  le  nom  de  lu.xations  incomj)lètesaux  luxa- 
tions dans  les(pielles  la  surface  articulaire  de  l'extrémité 
déplacée  est  strictement  juxtaposée  à  la  surface  articulaire 
dont  elle  s'est  séparée. 

Si  les  luxations  incom})lètes  n'ont  jamais  été  révoquées 
en  doute  pour  un  certain  nombre  d'articulations,  pour 
les  articulations  gynglimoïdales  par  exenq)le,  le  genou,  le 
coude,  l'aiticulation  libio  tarsienne  (i),  il  n'en  est  pas  de 

(i)  On  tiouvc:  (hms  le  iiiu.s('(,'  Dupiiy Ircn  plusieurs  exemples  Je  luxa- 
lions  iiicomplèles  du  (jeuou,  du  coude.  D.uis  une  [>iè(;e  (jui  représente 
une  luxatiou  ineoniplèle  de  la  jandn;  eu  dehors,  l'espace  interc  ondylitu 
du  l'éniur  reeoil  le  (  otc  inlciMc  de  rcx'iêinilé  aupeiieure  du  tibia. 
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même  des  énarthroses.  Boyer  qui  a  peut-être  le  plus  in- 
sisté sur  Timpossibilité  de  la  luxation   incomplète  dans 
ce  dernier  genre  d'articulation,  établit  sa  manière  de  voir 
sur  les  considérations  anatomiques  suivantes  :  dans  Té- 
narthrose,  dit-il,  la  surface  articulaire  concave  se  termine 
par  un  bord  tranchant  sur  lequel  la  surface  sphéroïdale 
correspondante  ne  saurait  trouver  un  point  d'appui,  en 
sorte  que  si  l'effort  qui  tend  à  pousser  la  tête  hors  de  la 
cavité  ne  lui  fait  pas  franchir  ce  rebord ,  la  luxation  n'a 
pas  lieu  et  la  tête  retombe  dans  sa  cavité.  Si ,  au  con- 
traire, l'effort  a  été  assez  considérable  pour  porter  le  plus 
grand  diamètre  de  la  sphère  que  représente  la  tête  au 
delà  de  ce  rebord  ,  la  luxation  s'effectue.  Ces  réflexions 
sont  parfaitement  fondées  ;  il  est  impossible  que  la  tête  du 
fémur  ou  de  Thumérus  reste  à  cheval  sur  l'un  des  points 
du  rebord  de  la  cavité  cotyloïde  et  de  la  cavité  glénoïde, 
si  elle  est  abandonnée  à  elle-même;  mais  on  conçoit  qu'elle 
puisse  y  être  maintenue  forcément  par  la  capsule  fibreuse 
incomplètement  déchirée.  Ainsi,  je  suppose  que  la  quan- 
tité de  mouvement  imprimée  au  fémur  soit  é[)uisée  par  la 
déchirure  de  la  capsule  fibreuse,  au  moment  où  elle  vient 
de  livrer  passage  (i)  à  un  peu  plus  de  la  moitié  delà  têle 
du  fémur,  de  telle  façon  que  le  reste  de  cette  tête,  encore 
en  regard  avec  la  cavité  cotyloïde ,  soit  retenu  dans  ceUe 
fausse  position,  c'est-à-dire  sur  le  rebord  de  la  cavité  co- 
tyloïde, par  la  résistance  de  la  portion  de  capsule  non  dé- 
chirée, on  aura  bien  évidemment  une  luxation  incomplète; 
mais  une  luxation  incom])lète  qui  ne  différera  de  la  luxa- 
tion complète  (jue  par  quelques  millimètres  en  moins  de  dé- 
placement, et  qui  peut-être  ne  tarderait  pas  à  se  compléter 
si  la  luxation  n'était  pas  réduite.  On  conçoit  (|ue,  réduite  à 
ces  termes,  la  question  des  luxations  incomplètes  énar- 

(i)   .îo  no   puis  admettre   dr;  luxation  rjne   lorsque  l'axe   de  la    \v\o   n 
franrhi  le  rr-liord  (}o  la  favilf'  fonespondanlf. 
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tlii'odiales  ue  saiii  ait  être  révoquée  en  doute  par  personne. 

La  luxation  dite  incomplète,  qui  a  été  surtout  établie 
dans  ces  derniers  temps  par  d'excellents  travaux  de  M.  Mal- 
gaigne,  est  donc  une  luxation  qui  existe  avec  ses  deux 
(grands  caractères,  c'est-à-dire  rupture  de  la  capsule  fi- 
breuse et  issue  de  la  tête  hors  de  sa  cavité;  le  mot  d'in- 
complet ne  porte  que  sur  l'étendue  du  déplacement;  la 
violence  extérieure  a  été  épuisée  avant  que  la  tête  ait  com- 
plètement franchi  le  rebord  de  la  cavité  articulaire,  ou  du 
moins  immédiatement  après  qu'elle  a  eu  franchi  ce  rebord. 

Voyons,  d'ailleurs,  ce  que  nous  apprend  l'anatomie  pa- 
thologique à  cet  égard,  et  dans  les  luxations  anciennes  non 
réduites  et  dans  les  luxations  récentes  : 

I  o  Dans  les  luxations  anciennes,  dites  sous-coracoïdien- 
nes  de  l'humérus,  on  rencontre  souvent  la  disposition 
suivante  :  une  coche  verticale  plus  ou  moins  profon(ie 
semble  diviser  la  tête  de  cet  os  en  deux  parties  inégales 
dont  l'une  postérieure  est  en  i  apport  avec  l'ancienne  ca- 
vité glénoïdale,  et  l'autre,  antérieure  ,  est  en  rapport  avec 
une  cavité  glénoïdale  de  nouvelle  formation.  A  la  vue  des 
pièces  de  ce  genre,  il  est  diffiicile  au  premier  abord  de  se 
défendje  de  l'idée  qu'on  a  sous  les  yeux  un  exemple  de 
luxation  incomplète  ;  mais  l'exasren  comparatif  d'un  grand 
nombre  de  faits  de  ce  genre  m'a  démontré  de  la  manière 
la  plus  positive,  que  cette  coche  verticale  n'était  pas  le  plus 
souvent  formée  aux  dépens  de  la  tête  de  l'humérus  (pielle 
aurait  divisée  en  deux  j)arties  inc-gales,  mais  cpi'elle  était 
située  sur  le  col  anatomique  de  l'humérus  ,  et  que  la 
portion  articulaire  postérieuie  à  cette  coche  verticale 
aj)partenait  non  à  la  tète,  mais  au  grand  trochanter  de 
l'humérus  (i). 

(i)  Il  peut  se  faire  nénninoiiis  (|uo  (l.uis  plusifurs  de  ces  cas  la  Inxa- 
innï  ait  «''lé  incomplète,  et  {jue  l'alN'iation  «le  forme  subie  par  les  extré- 
mités arliculaires  perm«'l(e  «liffi<ilemont  «le  (liff«îreneier  les  luxations  in- 
cornpièles  ilc»  liixaliniis  «■oinplèies. 
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Dans  un  très  petit  noiibie  de  cas  de  luxations  anciennes 
non  réduites  du  féinur,  on  trouve  la  cavité  cotyloïde  de 
nouvelle  {x)imation, située  immédiatement  en  dehors  de  la 
cavité  cotvloïde  ancienne  déf Tmce,  à  laquelle  elle  semble 
faii'e  suite.  Vn  cas  de  ce  genre  existe  dans  les  cabinets  de 
la  Faculté  sous  le  titre  de  :  Luxation  incomplète  du  fémur. 

Mais  ici,  comme  dans  la  luxation  ancienne  de  Ihumérus, 
la  luxation  n'est-elle  pas  aussi  complète  que  possible,  puis- 
que, dans  Win  et  Tautre  cas,  on  trouve  une  cavité  articu- 
laire de  nouvelle  formation. 

La  question  des  luxations  incom|)lètes  ne  peut  d'ailleurs 
être  tranchée  que  par  des  exemples  de  luxations  récentes; 
car,  je  le  répète,  les  luxations  incomplètes  non  réduites  ne 
tardent  pas  à  se  compléter  ])ar  un  déplacement  consécu- 
tif. Malheureusement  pour  la  solution  delà  question,  les 
occasions  d'observer  des  luxations  récentes  sont  rares;  on 
ne  peut  le  faire  que  dans  le  cas  de  coïncidence  fortuite  de 
lésions  presrjue  immédiatement  mortelles,  avec  une  luxa- 
tion du  fémur  ou  de  Ihumérus  qu'on  n'a  pas  cru  devoir 
réduire. 

Comme  exemple  de  luxation  récente  non  réduite  d  une 
articulation  énaithrodiale,  je  ne  puis  citer  (pie  l'observa- 
tion suivante  recueillie  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Gerdy,  et  présentée,  avec  les  pièces  à  l'appui,  à  la  Société 
anatomique  {\).  Voici  le  fait  : 

Un  homme,  saisi  par  la  roue  d'une  machine  à  vapeur, 
est  entraîné  j)ai'  elle  et  précipité  contre  le  sol  ,  après  avoir 
fait  quatre  tours  de  cercle.  Les  cotes  sont  brisées  ,  le  bras 
droit  broyé,  et  ou  ciut  reconnaître  lUie  fracture  du  col 
du  fémur.  La  désarticulation  du  bias  fut  pratiquée.  Le 
malade  mourut  pendant  la  niiit.  Ouverture  du  cadavje  :  le 
membre  inférieui'  présentait  les  caractères  suivants  :  rac- 

(0   ^<^y^y-  -^'iatomie  patholofjique,,   jivec  })Ian(h(îs,    XXIX*  Iivr.iison, 
explicalion  de;  l.i  planc}i(.'  I"^*. 
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coiircissenicnt  de  d  ù  i  li^jnes,  adduction, la  pointe dn  pied 
tournée  en  dehors.  La  rotation  du  membre  en  dehors  était 
facile;  celle  en  dedans  difficile.  On  sentait  à  travers  la 
peau,  au  niveau  du  grand  trochanter,  des  iné(;aiités  qui 
paraissaient  appartenir  à  une  fiacture.  A  l'ouverture,  on 
trouva  qu'il  y  avait  non  point  une  fracture  du  col,  mais 
bien  luxation  du  fémur  en  liant  et  en  dehors;  que  la  tête 
du  fémur  occupait  le  niveau  de  Tépine  iliaque  antérieure 
et  supérieure;  que  les  muscles  petit  fessier,  jumeaux,  car- 
rés, étaient  lacérés,  que  la  capsule  fibreuse  était  déchirée 
dans  la  luoitié  supérieure  de  sa  circonférence,  et  le  col 
du  fémur  comme  étranglé  par  cette  déchirure.  Le  ligament 
rond  était  lacéré  dans  ses  fihres  les  plus  postérieures  seu- 
lement, les  fibres  antérieures  avaient  été  respectées  :  les 
inégalités  que  Ton  avait  senties  à  travers  la  peau  appar- 
tenaient au  bor.l  antérieur  du  grand  trochanter,  lequel 
était  extrêmement  rugueux  chez  ce  sujet.  Comme  complé- 
ment de  cette  description,  j'ajouterai  que  M.  Nélaton,  ([ui 
a  dissécjué  Tarticulation  coxo-fémorale  avec  le  plus  grand 
soin,  trouva  (i)  la  tête  du  fénvir  placée  sur  le  bord  aiiié- 
riciir  de  la  ca\  itcî  cotyloïde  qui  la  divisait  en  deux  parties 
inégales.  Cette  extrémité  arrondie  était  maintenue  dans 
cette  position  par  la  résistance  d'une  partie  de  la  capsule 
et  la  tension  du  muscle  fessier  [•?.).  On  ne  saurait  donc  ré- 

(l)  Eléments  Je pntho'ogle  cfiirur^'icnlc,  Paris,  l847,  *•  ^^ •>  V  ^^^' 
(?.)  Voici  ce.  que  je  disais  h  l'ocrasion  «le  ces  pièces  [Ànatomie  patho' 
ln(j'Hjxie^  livraison  XXIX,  pi.  1)  :  «  Ces  pièces,  qui  ont  été  présentées  à  la 
»  Société  anntontiquc,  ont  paru  ii  quelques  membres  établir  l'existence 
»  (l'une  luxation  incomplète  du  fémur,  qu'ils  ont  rapprochée  de  la  luxa- 
»  tioii  iiKîomplète  de  l'huméms,  et  ils  se  fondaient  sur  ce  que  la  tête  du 
n  IVinur  ("tant  au  niérnc  niveau  que  la  cavité  cotyloïde,  il  y  avait  à  peine 
»  raccottrcissement  du  niend)re.  Je  [tense  néanmoins  qtiil  ne  peut  pas  y 
»  avoii-  de  hixatio)!  incoinplète^  parce  (pi'il  ne  petit  pus  y  avoir  de  luxation 
n  <;inis  di'ehinirc  de  la  cap<;nle^  et  sans  issue  de  la  tête  a  travers  la  eapsule 
>i  déehirt'e.  Les  luxaiions  de  l'humérus  elles-njéuies,  dans  lesrjuelles  la 
»  tête  de  l'os  porle  en  plein  sur  le  rebord  de  la   cavité  fjlénoïde,    et   pré- 
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voquer  en  doute  rexistence  des  luxations  énarthrodiaies 
incomplètes,  dans  le  sens  qne  j'ai  expliqué  plus  haut, 
c'est-à-dire  de  luxations,  comme  complète  luxation  ,  mais 
incomplète  quant  au  déplacement. 

Tous  les  autres  cas  de  luxations  récentes  que  j'ai  eu  oc- 
casion de  disséquer  appartiennent  à  des  luxations  réduites, 
et  par  conséquent  ne  peuvent  pas  servir  au  sujet  qui  nous 
occupe. 

Des  fjenies  et  des  espèces  de  luxations. 

Toutes  les  articulations  sont-elles  susceptibles  de  luxa- 
tion? La  luxation  est  impossible  dans  les  articulations 
synarthrodiales,  à  moins  qu'on  ne  considère  comme  telle 
la  disjonction  des  sutures  crâniennes  qu'on  observe  quel- 
quefois à  la  suite  d'une  violence  extérieure.  Je  n'ai  d'ailleurs 
jamais  observé  d'écartement  des  os  du  crâne  sans  fracture 
soit  des  os  de  la  voi'ite,  soit  des  os  de  la  base  de  cette 
cavité. 

La  luxation  des  ai  ticulations  ainphiarthrodiales  n'est 
possible  sans  fracture  que  pour  les  vertfbres  cervicales  : 
la  disposition  des  apophyses  articulaires  la  rend  impos- 
sible sans  fracture  pour  les  vertèbres  dorsales  et  lombaires. 

La  luxation  appartient  donc  essentiellement  aux  arti- 
culations diarthrodiales,  c'est-à-diic  aux  articulations  à 
surlaces  conti^juës  :  mais  toutes  ces  articulations  n'en  sont 
pas  également  susceptibles;  on  peut  dire,  d'une  manière 
générale,  que  la  fréquence  des  luxations  dans  les  articu- 
lations suit  la  même  progression  que  leur  mobilité,  bien 
que,  pour  quelques  unes  d'entre  elles,  l'articulation  sca- 

»  sente  une  espèce  de  coclie  à  ce  niveau  pour  le  recevoir,  soûl  Ao^  liixu- 
>»  lions  aussi  complètes  que  possil)le.  Ij.t  distinction  entre  les  luxations, 
»  sous  ce  rapport,  doit  porter  tiniqxienient  sur  l'étendue  du  déplacement, 
>»  (jui  peut  être  peu  considérable  ou  très  considérable,  suivant  «pw  la 
"  capsule  fihr(Mis(î  a  clé  plus  ou  moins  décliirée.  »  On  vi>if  dans  (iu(d  sens 
j  e  n'admcttai-;  pas  alors  de  luxation  M^ronMilètc. 

I.  27 


/il  8  ANATOMIK    F^ATHOLOGIQUE    GÉNÉRALE. 

pLiio-humérale,  par  exemj)le,  l'étendue  des  mouvements 
semble  un  obstacle  au  déplacemenl. 

Les  os  se  déplacent  suivant  différents  sens.  L'os  qui  se 
déplace  aj^particnt  en  (jénéral  à  la  section  du  membre  qui 
est  la  plus  éloitjnée  du  tronc  (i),  et  donne  son  nom  à  la 
luxation  Cependant,  comme  il  arrive  quelquefois  que 
c'est  l'os  qui  est  le  plus  rapproché  du  tronc  qui  se  déplace 
sur  l'os  qui  en  est  le  plus  éK)igné,  on  est  convenu,  pour 
avoir  une  base  générale  de  classification,  de  dénommer  la 
luxation  d'après  l'os  qui  est  le  plus  éloigné  du  tronc  :  ainsi, 
dans  la  luxation  du  coude,  on  dit  qu'il  y  a  luxation  de 
lavant-bras  sur  le  bras,  bien  que  dans  le  mécanisme  ordi 
naire  de  sa  production,  la  luxation  du  coude  s'effectuant 
dans  uiuî  chute  sur  le  poignet,  ce  soit  Ihumérus  qui  se  dé- 
place sur  l  avant-bras  maintenu  dans  l'immobilité.  L'os 
luxé  constitue  le  geine  de  la  luxation;  le  sens  suivant  le- 
quel s'oj)èi'e  le  déplacement  constitue  V espèce;  les  variétés 
soru  établies  par  les  particularités  que  présente  cha([ue 
espèce. 

Quant  au  nombre  des  espèces  pour  chaque  articulation, 
on  conçoit  que,  pour  plusieurs  d'entre  elles,  le  déplace- 
uh  nt  pouvant  à  la  ri(;ueur  avoir  lieu  par  tous  les  points  de 
la  circonférence  de  la  cavité  articulaire,  on  pourrait  multi- 
plier beaucoup  les  espèces  et  les  variétés.  Pour  s'entendre 
à  cet  égard,  ou  peut  supposer  l'articulation  circonscrite 
j)ar  (|uatre  plans,  un  antérieur,  un  postérieur,  un  supé- 
rieur, un  inférieur;  il  ne  peut  donc  y  avoir  que  quatre  es- 
j)èc('S  de  luxation  poiir  une  articuhilion,  (pielle  qu'elle  soit. 
Encore  existe-t-il  ])res(pie  toujours  des  dispositions  ana- 
lomicpies  cpji  rendent  im|)ossible  la  luxation  dans  tel  ou 
tel  sens.  Exenq)le  :  la  voûte  coraco-acromio-claviculaire, 
(pii  ne  jjermet  pas  la  luxation  en  haut  de  l'humérus  ? 

(i)  Ce  soni  011  {jriirral  Us  ('nniiciH-r-s  (jiii  .se  «Irpl.icciit  sur  les  cavités. 
Le  rrripr()(|ue  .t  lieu  (|uelfjUf't()is. 
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Quant  aux  dénouiinationsdonnt'esàchaque espèce,  elles 
sont  déduites  des  rapports  qu'affectent  les  os  avec  les 
plans  de  circonscription  de  la  cavité  articulaire;  ainsi  on 
dit  :  luxation  de  Thumérus  en  avant,  en  arrière,  on  bas.  — 
Une  base  de  nomenclature  plus  anatomique,  et  par  con- 
séquent plus  rigoiu^euse,  et  qui  a  déjà  porté  ses  fruits  (i), 
consiste  à  dénommer  la  luxation  d'après  les  rapports  nou- 
veaux que  l'os  déplacé  a  contractés  avec  les  parties  voi- 
sines. Ainsi,  au  lieu  de  dire  :  luxation  en  avant  ou  en  dedans  de 
f humérus,  on  dit:  luxation  sous-coracoïdienne.  La  luxation 
en  arrière  de  l  humérus  est  désignée  sous  le  nom  de  luxa- 
tion sous-épineuse.  Aiusi,  M.  Gerdy  a  appelé  la  luxation  en 
haut  et  en  dehors  du  fémur  luxation  iliaque;  la  luxation 
en  avant  et  en  haut,  luxation  sus-pubienne  ;  celle  en  dedans 
et  en  bas,  luxation  sous-pubienne;  celle  en  bas  et  en  ar- 
rière ,  luxation  sacro-sciatique.  L'idée  de  cette  nomencla- 
ture, due  à  M.  Roux,  développée  par  M.  Gerdy,  est  au- 
jourd'hui généralement  adoptée  et  peut  être  considérée 
comme  un  véritable  perfectionnement. 

De  la  restauration  des  parties  dans  les  luxations. 

Celte  restauration  doit  être  étudiée  et  dans  le  cas  de 
luxations  réduites,  et  dans  le  cas  de  luxations  non  ré- 
duites. 

A.  De  la  restauration  des  parties  après  la  réduction  des  luxations. 

Lorsqu'on  a  eu  occasion  de  voir  combien  est  considé- 
rable le  désordre  qui  accompagne  une  luxation,  on  est  tout 
étonné  de  la  rapidité,  et  si  je  puis  ainsi  parler  de  \d  perfec- 

(l)  Voyez  les  inlorn-inaMes  discussions  auxquelles  oi)t  donné  lien  les 
luxati(»ns  eu  ded.tns  et  «n  bas  de  l'hnniérus,  avant  (jno  cette  dési^^nation 
n'eût  été  adoptée.  [Bulletins  de  l'Académie  de  médecine^  t.  II,  t.  III,  i.  IV, 
pag.   lai.    -   /tnnales  de  la  chirurgie.,  t.  II,  t.  III. 
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tien  (i)  avec  laquelle  il  se  répare,  lorsque  la  luxation  a  été 
réduite.  Le  sang  extravasé  qui  se  présente  soit  à  l'état  d'in- 
filtration, soit  à  l'état  de  foyer  sanguin,  se  résorbe  après 
s'être  disséminé  au  loin  dans  les  mailles  du  tissu  cellu- 
laire (2).  Les  muscles,  les  tendons,  les  ligaments,  le  tissu 
cellulaire  lacérés,  se  cicatrisent  par  inflammation  adhésive. 
Il  se  passe  en  un  mot  ici  ce  que  nous  avons  vu  se  passer 
dans  les  grandes  contusions  ;  car  la  solution  de  continuité 
par  rupture  ou  distension  n'est  qu'un  mode  de  contusion. 

Supposez  en  contact  avec  l'air  le  foyer  d'une  luxation, 
et  vous  aurez  presque  toujours  une  inflammation  suppu- 
rative,  des  foyers  purulents  multiples,  des  accidents  gé- 
néraux ,  et  la  mort  ne  sera  pas  toujours  prévenue  par  le 
sacrifice  du  membre.  C'est  ce  à  quoi  l'on  est  exposé  dans 
le  cas  où  l'os  luxé  a  traversé  la  peau. 

Cependant,  il  ne  faut  pas  croire  que  l'inflammation  sup- 
purative  ne  puisse  pas  se  déclarer  dans  une  articulation 
après  la  réduction  d'une  luxation  ordinaire.  Tel  est  le  fait 
suivant,  dont  je  ne  })résenterai  ici  que  le  résumé  : 

Chez  un  individu  affecté  de  luxation  sous-scapulaire  ou 
sous-coracoidienne  de  l'humérus,  la  réduction  n'est  faite 

(i)  Tandis  que  les  phénomènes  consécutifs  de  Ventorse  que  nous  avons 
vue  être  anatomiquement  constituée  par  la  rupture  incomplète  des  liga- 
ments, sont  quelquefois  si  graves,  les  phénomènes  consécutifs  des  luxa- 
tions sont  ordinairement  peu  intenses  ;  à  quoi  tient  cette  différence?  Est-ce 
qu'une  déchirure  incomplète  offre  plus  de  danger  qu'une  déchirure  com- 
plète? Il  est  probable  (jue  la  véritable  cause  est  dans  l'immobilité  forcée 
du  membre  à  la  suite  de  la  luxation,  tandis  qu'il  est  rare  que  dans  l'en- 
torse le  membre  soit  maintenu  dans  rimmol)ilito.  J'ai  vu  un  exemple  bien 
irjalheur(!ux  d'entorse  négligée  de  l'articulation  scapulo-humérale,  (|ui  a 
entraîné  la  formation  de  vastes  foyers  purulents  inlra  et  extra-arliculaires, 
»t  la  mort  du  sujet  :  c'était  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans. 

[7.)  .]'.»!  vu  chez  un  individu,  (|ui  mourut  (|uarante-huit  heures  après 
uik;  luxation  léduite  de  l'humérus,  indépendamment  de  la  lacération 
«les  mus'  les  de  la  capside  fibreuse  et  du  tissu  cellulaire,  le  périoste  séparé 
de  Ihumérus  par  nue  couche  sanguine  dans  le  ticîis  supérieur  de  cet  os. 
IjC  périoste  de  la  fosse  sous-seapulaire  était  é{jalement  soulevé  par  du  sang 
inhltri'. 
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que  huit  jours  après  raccident.  Bientôt,  œdème  considé- 
rable autour  de  l'articulation,  mais  surtout  dans  la  région 
axillaire;  bientôt  une  fluctuation  profonde  se  manifeste 
au  creux  de  l'aisselle.  Ouverture  de  Tabcès  ,  délire,  mort. 
A  l'ouverture,  caverne  purulente  autour  de  l'articulation, 
communiquant  d'une  part  avec  la  cavité  articulaire, 
d'une  autre  part  envoyant  des  prolongements,  en  avant 
entre  le  petit  et  le  grand  pectoral,  eu  arrière,  sous  les  grand 
dorsal  et  grand  rond,  et  en  dehors  sous  le  deltoïde.  Je  m'as- 
surai que  le  muscle  sous-scapulaire  était  lacéré  dans  une 
partie  de  son  épaisseur,  que  le  tendon  du  muscle  sus-épi- 
neux était  complètement  rompu,  le  tendon  du  sous-épi- 
neux intact.  La  capsule  fibreuse  était  très  largement  dé- 
chirée. Il  ne  restait  de  cette  capsule  fibreuse  que  la  partie 
postérieure. 

Je  me  suis  demandé  si,  dans  le  cas  précédent,  la  sup- 
puration n'était  pas  due  à  l'époque  à  laquelle  avait  eu 
lieu  la  réduction  :  on  conçoit  en  effet  que  les  tractions 
ou  pressions  violentes  que  nécessite  une  réduction  sur- 
venant au  moment  où  l'inflammation  adliésive  est  à  son 
apogée  ,  cette  inflammation  puisse  facilement  devenir 
suppurative. 

J'ai  vu  un  autre  exemple  de  suppuration  articulaire  et 
extra-articulaire  dans  un  cas  de  luxation  complète  en- 
dehors  de  l'avant-bras  sur  le  bras  (  i  ),  sans  communication 
à  l'extérieur.  Le  malade  mourut  le  vingtième  jour  ;  il  avait 
refusé  obstinément  l'amputation,  qui  lui  avait  été  proposée 
comme  seul  moyen  de  salut.  Les  extrémités  articulaires 
qui  chevaucliaient  considérablement  l'une  siu'  l'autre, 
baignaient  au  milieu  du  pus.  Cette  luxation  présentait  cette 
particularité  que  la  tnbérosité  externe  de  l'humérus  avait 
été  ariachée  par  suite  de  la  résistance  du  lijjament  latéral 
externe  de  l'articulation  du  coude,  liganient  (pii  était  in- 

(i)   La  pièce   a  vu\  Micocnlcc  àl»   Suciikt-   aiK\Loii!i'|uc   [lar  IM.  INivcf. 
l'un  de  ses  tneinhicb. 
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tact,  de  même  que  le  ligament  annulaire  de  Farticulation 
radio-cubitale  supérieure.  Je  ne  sais  si  chez  ce  sujet  des 
tentatives  de  réduction  avaient  été  faites  au  moment  du 
travail  adhésif. 

Mais  à  part  quelques  cas  particuliers  ,  il  est  vrai  de  dire 
qu'après  la  réduction  d'une  luxation,  la  réparation  du 
désordre  se  fait  si  bien  et  quehjuefois  si  vite,  que  je  ne 
sais  si  Tanatomie  pathologique  toute  seule  pourrait  recon- 
naître les  traces  d'une  luxation  dans  une  articulation  qui 
l'aurait  subie  six  mois  ou  un  an  auparavant.  S'il  était  permis 
de  raisonner  rt^r/ori  en  anatomie,  je  dirais  que,  dans  toute 
luxation,  les  extrémités  articulaires  étant  baignées  par  du 
sang,  les  cartilages,  la  synoviale,  les  ligaments  et  les  ten- 
dons, devront  présenter  la  couleur  presque  toujours  in- 
délébile jaune-serin  ou  brun-marron  ,  qui  atteste  un  épan- 
chement  sanguin  antérieur  ;  qu  en  outre  la  capsule  fibreuse, 
les  tendons  et  les  muscles  devront  conserver  la  trace  des 
lacérations  ou  ruptures  qu'ils  ont  éprouvées  pour  la  pro- 
duction de  la  luxation. 

B,  Anatomie  pathologique  des  luxations  non  réduites. 

Les  phénomènes  consécutifs  de  luxations  non  réduites 
ne  sont  pas  notablement  plus  graves  que  ceux  des  luxations 
réduiteS;,  et  la  restauration  des  parties  molles  lacérées  se 
fait  exactement  de  la  mène  manière  dans  Tun  et  l'autre 
cas.  Kn  outre,  il  s'établit  une  articulation  nouvelle  qui 
portera  toujours  les  traces  de  son  origine  morbide  et  par 
la  dilformité  et  par  les  limites  et  la  gêne  d'un  certain 
nombre  de  mouvements,  et  par  la  moindre  énergie  de  tous, 
mais(pii  néanmoins  remplace  l'articulation  normale  beau- 
cou|)  mieux  (pion  n'aurait  pu  l'imaginer. 

\!anhylose  et  excessivement  raie  à  la  suite  des  luxations 
traumaticpu^s,  tandis  (ju'elle  est  la  règle  dans  les  luxations 
consécutives  (jui  se  terminent  par  la  guérison.  CepeiidiiiU, 
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j'ai  eu  occasion  de  Vf)!r  une  luxation  (;n  dedans  du  lénun 
avec  soudure  du  ^rand  trochanter  au  pourtour  de  la  ca- 
vité cotyloide.  La  tête  du  Fémur  était  d'ailleurs  parfaite- 
ment libre  et  exempte  de  toute  altération  qui  pût  faire 
soupçonner  une  luxation  consécutive  à  une  maladie  arti- 
culaire. 

Du  reste,  l'os  dé}3lacé  non  réduit  ne  recouvre  jamais  sa 
direction  normale:  le  membre  conserve  l'attitude  que  lui  a 
donnée  la  luxation;  il  reste  raccourci,  incliné,  dévié  autour 
de  son  axe.  Est-il  susceptible  cFim  déplacenieni  consécutif  : 
sans  doute  on  a  exa^jéré,  etDesault  en  paiticulier ,  l'im- 
portance et  l'étendue  du  déplacement  consécutif  par  rap- 
port à  un  certain  nombre  de  luxations;  mais  s'il  est  des 
luxations  dans^Iesquelles  ce  déplacement  consécutif  est  à 
peu  près  impossible,  vu  la  résistance  apportée  par  ceux 
des  ligaments  articulaires  qui  ont  échappé  à  la  déchirure, 
et  par  les  plans  osseux  qui  retiennent  Tos  déplacé  dans 
une  position  fixe  (ex.  Lux.  sous-coracoïdienne  de  l'humé 
rus) ,  il  est  incontestable  que  Tantagonisme  nouveau  qui 
s'établit  entre  les  muscles  qui  entourent  Tariiculation  , 
dont  les  uns  sont  relâciiés  et  les  autres  tiiaillés,  le  ])oids 
du  membre,  les  chocs  extérieurs,  doivent  opérer  un  dé- 
placement consécutif  plus  ou  moins  remarquable. 

Les  articidalions  nouvelles,  qu'on  nomme  improj)rement 
fausses  articulations  ou  pseudarihroses ,  et  que  j'appellerai 
néarthroses ,  appartiennent  à  cette  anatomie  pathologique 
de  restauration  que  j'aime  à  mettre  en  parallèle  avec  Ta- 
naiomie  |)athologique  de  destruction  (]ui  nous  fait  con- 
naître les  altérations  désorganisatrices  de  nos  tissus.  Les 
articulations  nouvelles  ou  néarthroses  résultent  de  la  cou- 
tiguité  de  l'extrémité  articulaire  de  Tos  luxé  non  réduit 
avec  une  surface  osseuse  plus  ou  moins  voisine  de  la  sur- 
face articulaire  cpii  servait  à  larticulaiion  normale.  Dans 
les  luxations  dites  incomplètes  (dans  les(juc!l('s  les  surfaces 
articulaires  ne  se  sont    pas  couq)létenieni  abandonnées, 
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bien  que  la  luxation  existe  avec  tous  ses  caractères,  ou 
bien  sont  juxtaposées),  Farticulation  nouvelle  est  contiguë 
à  l'ancienne  articulation  dont  elle  est  cependant  toujours 
distincte  ;  il  arrive  même  quelquefois  que  Tancienne  cavité 
articulaire  est  continue  à  la  nouvelle  avec  laquelle  elle  se 
confond  en  partie,  si  bien  ([u'elle  concourt  encore  à  la 
nouvelle  articulation.  —  Dans  les  luxations  dites  com- 
plètes, Tarticulation  nouvelle  est  placée  à  une  distance 
plus  ou  moins  considérable  de  Tancienne  ,  suivant  reten- 
due du  déplacement  (i). 

Les  articulations  de  nouvelle  formation  ne  représentent 
jamais  complètement  sous  le  rapport  anatomique  de  même 
que  sous  le  point  de  vue  physiologique,  les  articulations 
(ju'elles  sont  destinées  à  remplacer,  bien  qu'elles  appar- 
tiennent en  général  au  même  genre;  mais  elles  portent 
toujours  les  stigmates  de  leur  origine  morbide. 

On  pourrait,  à  la  rigueur,  établir  parmi  les  articula- 
lions  nouvelles  les  mêmes  genres  que  pour  les  articula- 
tions normales,  à  savoir  :  des  articulations  nouvelles  par 
endjoîtement  réciproque,  par  condylartbrose  ,  par  gin- 
glyme;  mais  le  genre  de  néarthrose  le  plus  commun  est, 
sans  contredit,  l'artbrodie  ou  lâche  ou  serrée.  —  Il  est 
des  néarthroses  endiàtonnées ^  dans  lesquelles  l'extrémité 
articulaire  déplacée  est  reçue  dans  une  espèce  de  coque 
osseuse  presque  toujours  incomplète,  mais  qui  emboîte  si 
bien  cette  extrémité  articulaire,  qu'il  est  impossible  de  la 
séparer  sans  fracture. 

Il  est  encore  des  articulations  nouvelles  dans  lesquelles 
Tos  déplacé  se  trouve  séparé  par  une  assez  grande  épais- 
seur de  parties  molles  de  la  surface  osseuse  correspon- 
dante. Ces  parties  molles,  soumises  à  une  pression  ,  à  des 
frottements  habituels,  s'atrophient  et  se  transforment  en 

(ij    II  sf'iail  (111  icux  d'/lJiMir  im  i  ;i|)|)i  o<  lictiienl  ciilit;  les  in-Titliioscs, 
Tiiid   t\v.  fi;i(  tuK.^  non  ctmaolidccs  et  Its  ncailhiobcs  cl  (pti  iciulteiit  de 

lu.\.ltl(>ÎK-. 
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tissu  fibreux.  Il  n'y  a  dans  ce  cas  aucun  rapport  immé- 
diat entre  les  surfaces  osseuses  articulaires.  Une  capsule 
fibreuse  très  lâclie  peruiet  un  cbevaucliement  considéra- 
ble entre  ces  surfaces.  Ces  articulations  se  font  donc  par 
intermède^  à  la  manière  des  articulations  pourvues  d'un 
ménisque  cartilagineux  ,  avec  cette  différence  que  le  vrai 
ménisque  est  libre  par  ses  deux  surfaces,  tandis  que  le 
ménisque  fibreux  dont  il  s'agit  ici  n'est  libre  que  par  l'une 
de  ses  surfaces. 

Les  articulations  nouvelles,  suite  de  luxations  non  ré- 
duites, présentent  à  considérer  :  i°  la  cavité  articulaire  de 
nouvelle  formation;  2^  les  cliangements  survenus  dans  la 
cavité  articulaire  ancienne;  3»  les  déformations  subies 
par  l'os  déplacé  lui-même;  4°  l'état  des  parties  molles, 
ligaments  anciens  ,  ligaments  nouveaux  et  muscles. 

1°  Cavité  articulaire  de  nouvelle  formation .  —  8a  position 
relativement  à  la  cavité  articulaire  ancienne  varie  suivant 
l'espèce  de  luxation  et  suivant  l'étendue  du  déplacement. 
Nous  avons  vu  que  sous  ce  derniei'  rapport  elle  pouvait 
être  contiguë  à  l'ancienne  articulation  ,  contiime  ou  à 
distance. 

^3.  forme  présente  beaucoup  de  variétés.  Il  est  des  ca- 
vités articulaires  nouvelles  qui  sont  parfaitement  consti- 
tuées,  de  manière  à  remplacer  jusqu'à  un  certain  point 
l'ancienne  cavité  articulaire.  C'est  ce  qu'on  voit  pour  cer- 
taines luxations  en  liaut  et  en  deliors  du  fénuu'  avec  dépla- 
cement peu  considérable.  Un  tissu  osseux  de  nouvelle 
formation  s'est  moulé  en  cavité  cotvloïde  autour  de  la 
tête  du  fémur.  Comme  extrême  de  cette  disposition  ,  je  si- 
gnalerai la  néarthrose  encbaionnée,  dans  laquelle  des  pro- 
lon(jements  osseux  constituent  une  coque  osseuse  plus  ou 
moins  complète  dont  il  est  imj)ossil)le  de  dégager  l'extré- 
mité articulaire  sans  fiacture.  Ce  cas  cpii  suppose  nue 
immobilité  absolue  longtcmj)s  continuée,  s'acconqiaguc 
(juel(piefois  dune  ankylose  par  jetée  oiseuse  ou  par  iiiter- 
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mède ,  jetée  osseuse  c]ui,  née  à  une  certaine  distance  de  la 
surface  articulaire  de  Tun  des  os,  va  se  fixer  à  la  partie 
correspondante  de  1  autre  os  (i). 

Il  est  des  cavités  articulaires  nouvelles  qui  sont  plani- 
formes,  glétioïdietuies ,  et  que  constituent  des  végétations 
osseuses  plus  épaisses  à  la  circonférence  qu'au  centre. 
Quelle  que  soit  leur  forme,  ces  cavités  articulaires  nou- 
velles peuvent  être  levétues  de  cartilage,  elles  peuvent 
en  être  dépouvues.  Dans  ce  dernier  cas,  elles  présentent 
des  signes  non  équivoques  d'usure,  d'éburnification  :  lors- 
qu'il existe  un  cartilage  de  nouvelle  formation,  ce  carti- 
lage est  bien  loin  d'offrir  l'aspect  lisse,  la  couleur  blanche 
bleuâtre,  la  disposition  régulière  d'un  cartilage  normal, 
[l  n'est  [)as  rare  de  trouver  une  surface  articulaiie  gla- 
bre, rugueuse,  quek|uefois  même  granuleuse,  ce  qui  an- 
nonce que  le  cartilage  nouveau  est  le  siège  d'une  usure 
progressive,  et  (pi'il  se  reproduit  à  mesure  qu'il  est  dé- 
truit par  le  frottement. 

Enfin  ,  il  est  des  cas  où  la  cavité  articulaire  de  nouvelle 
foi  mation  ,  au  lieu  de  présenter  des  végétations  nouvelles, 
une  liyj)ertropliie  de  l'os  à  ce  niveau,  est  cieusée  aux  dé- 
pens de  l'épaisseur  de  l'os  lui-même  atrophie;  je  pense 
(|ue  cette  disposition  suppose  (juel'os  déplacé  ne  prenait 
pas  son  point  d'appui  sur  l'os,  qu'il  y  avait  glissement 

(i)  Telle  est  une  pièce  relative  à  une  luxation  en  dedans  ou  sous-pu- 
hienne  du  fe'mur,  présentée  par  M.  Sfanski  à  la  Société  anatomique  en 
i836,  et  déposée  au  musée  Dupnytren,  sous  le  n"  ySy.  Le  fémur  forme 
un  an^jle  droit,  avec  l'axe  du  tronc.  La  lêle  du  tcmur  recouvre  la  moitié 
externe  du  Irou  sous-pubien,  lin  collier  osseux,  né  du  pourtour  de  ce 
trou,  entoure  sans  adhérence  la  partie  inférieure  du  col  du  fémur  et  la 
p,ii  tic  supcricurfî  de  la  tête  «le  cet  os.  En  outre,  une  j^tée  osseuse  Irèsépaisse, 
née  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  inf('ripui«î ,  se  porte  à  la  manière  d'un 
arc-boutanl  de  cette  épine  à  la  partie  antérieure  du  fémur  qui  est  ainsi 
solidement  fixé  dans  ime  position  horizontale.  Chose  singulière,  la  cavité 
cntyloidc;  ancieinie  (  si  conservée  ave<^  tf)Ute  sa  capacité,  ce  qui  tient  pro- 
l)ahlem<Mil  à  la  jeicie  osseuse  (piiric  lui  a  pas  peririis  de  revenir  sur  elle- 
iiiéuie. 
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plutôt  que  pression,  et  par  conséquent  que  le  contact  des 
surfaces  articulaires  n'était  pas  immédiat. 

Il  est  un  petit  nombre  de  néarthroses  qui  présentent, 
indépendamment  des  cavités  articulaires  nouvelles,  des 
cavités  articulaires  supplémentaires  qui  entrent  pour  beau- 
coup  dans  le  mécanisme  de  la  nouvelle  articulation.  Telle 
est  la  néarthrose  suite  de  la  luxation  sous-coracoïdienne 
de  Thumérus.  Tandis  que  la  tète  de  l'humérus  s'articule 
avec  la  cavité  glénoïde  nouvelle,  le  grand  trochanter  de 
l'humérus  s'articule  avec  l'ancienne  cavité  glénoïde,  et  si 
la  tête  humérale  est  fortement  rapprochée  de  la  voûte  co- 
raco-acromienne,  la  face  inférieurede cette  voûte,  quelque- 
fois même  la  face  inférieure  de  la  clavicule  constituent  une 
cavité  supplémentaire  qui  s'articule  avec  la  partie  supé- 
rieure de  l'extrémité  humérale.  Dans  la  luxation  du  fémur 
en  haut  et  en  dehors,  on  voit  souvent  le  petit  trochanter 
couvert  et  accru  de  végétations  osseuses  de  formation 
nouvelle  et  encroûté  de  cartilage,  s'articuler  avec  la  partie 
inférieure  de  la  fosse  iliaque  externe  par  l'intermédiaire 
d'une  synoviale  et  d'une  petite  capsule  fibreuse. 

1^  Des  changenienls  survenus  dans  la  cavité  articulaire 
ancienne.  —  Elle  se  déforme,  se  resserre,  devient  plani- 
forme,  quelquefois  même  convexe,  se  dépouille  de  carti- 
lage, se  remplit  de  graisse  (i)  lorsqu'elle  reste  à  l'état  de 
cavité;  mais  elle  ne  s'efface  jamais  complètement. 

Ces  changements  si  remarquables  qu'on  peut  rapporter 
à  l'atrophie,  sont  la  conséquence  :  i°de  cette  loi  d'os- 
téologie  en  vertu  de  laquelle  toutes  les  cavités  de  récep- 
tion qui  ne  sont  plus  en  rapport  avec  les  éminences 
osseuses  sur  lesquelles  elles  sont  moulées,  tous  les  canaux 
vasculaires  qui  ne  sont  pas  traversés  par  les  vaisseaux  et 

(j)  En  vertu  de  cette  loi  de  l'économie  qui  établit  que,  dans  l'ordre 
pathologique  comme  dans  l'ordre  physiologique,  lout(;s  les  fois  qu'il  y  a 
absence  de  mouvement  ou  de  (Voltemenl  dans  des  espaces  vides  normaux 
')u  accidentels^  c'est  le  tissu  adipeux  qui  est  chargé  de  les  remphr 


428  aînatomip:  pathologique  générale. 

auxquels  ils    doivent  livrer  passage ,  se  rétrécissent  et 
s'oblitèrent  :  et  ce  qu'on  dit  en  anatomie  normale  pour  les 
alvéoles,  par  rapport  aux  dents,  s'applique  exactement 
aux  cavités  articulaires  dans  le  cas  de  luxations  non  ré- 
duites; 2°  une  deuxième  cause,  mais  accessoire,  c'est  la 
pression  exercée  sur  le  pourtour  de  l'ancienne  cavité  arti- 
culaire par  l'articulation  nouvelle.  Dans  le  cas  de  luxations 
incomplètes  ou  avec  simple  juxtaposition  des  surfaces  ar- 
ticulaires, la  cavité  articulaire  nouvelle  fait  suite  à  la  cavité 
articulaire  ancienne  ;  et  de  leur  réunion  résulte  une  cavité 
articulaire  unique  mais  très  vaste,  qui  a  beaucoup  perdu 
de  sa  profondeur.  (3n  tiouve  au  musée  Dupuytren  deux 
exemples  de  cavités  cotyloïdes  oblongues  de  bas  en  haut 
et  de  dedans  en  dehors ,  beaucoup  moins  profondes  que 
de  coutume  et  qui  sont  bien  évidemment  le  résultat  d'une 
luxation  incomplète  non  réduite  du  fémur;  toute  la  por- 
tion externe   et  supérieure  du  sourcil  cotyloïdien  a  dis- 
paru. Ne  peut-on  pas  considérer,  comme  appartenant  à  la 
même  catégorie,  les  cas  nombreux  de  luxation  sous-co- 
racoïdienne  de  l'humérus  dans  lesquelles  l'ancienne  cavité 
glénoïde  déformée,  mais  toujours  articulaire,  n'est  sépa- 
rée de  la  nouvelle  que  par  une  arête. 

3°  Changements  déforme  et  de  volume  que  subit  l'os  déplacé. 
—  L'extrémité  articulaire  dé])lacée  (tête  ou  condyle)  se 
déforme  plus  ou  moins,  s'aplatit  dans  un  sens,  se  bombe 
dans  l'autre,  s'atrophie,  est  réduite  au  tiers,  au  quart,  au 
cincpiicme  de  son  vol  urne  ordinaire,  quel(|uefois  même  dis- 
j)araîtcom[)létement  (  i  ).  Les  changements  qu'elle  éprouve 
tiennent  :  i°  aux  rapports  nouveaux  qu'elle  contracte  avec 
les  suriiices  osseuses  voisines  ;  7°  aux  joressions  et  frotte- 
ments anxcpicls  elle  est  soumise.  Tout  le  temps  que  l'ex- 

(i)  D.iiis  un  {[x-i.  (le  luxation  niicictiiic  du  Irniur  cii  liant  et  (!ii  di-hors, 
la  U:\r  du  rrrunr,  K'duilc  au  cinfiuièinc  d«;  sou  voluux;  ordinnire,  ciicoio 
rccouvci  le  dr  cai  tila{',r,  no  >'('lail  ur>rc  fjuc  par  la  i('j;ioii  à  larnudlc  s'iin- 
jdaiilc  le  liMaïuciil   i  nntl. 
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tréiiiité  articulaire  déplacée  est  encore  pourvue  cle  son  car- 
tilage ,  la  déformation  n'est  jamais  bien  conside'rable  ;  mais 
aussitôt  que  le  cartilage  a  été  détruit,  alors  survient  Tusure 
de  l'os  et  toutes  ses  conséquences.  Une  lame  éburnée,  par- 
faitement polie,  remplace  le  cartilage,  et  presque  toujours 
alors  se  produisent  à  la  circonférence  de  cette  lame  des  vé- 
gétations osseuses  plus  ou  moins  irrégulières,  lesquelles 
viennent  pour  ainsi  dire  au  secours  de  la  partie  articulaire 
qui  se  détruit.  Ces  végétations,  toujours  multiples,  sont 
tantôt  régulièrement,  tantôt  irrégulièrement  disposées, 
souvent  sphéroïdales,  se  renversant  quelquefois  en  forme 
de  champignon  sur  la  portion  d'os  qui  avoisine  les  surfaces 
articulaires  ;  tantôt  elles  sont  pourvues  de  cartilage  de  nou- 
velle formation  ,  tantôt  elles  en  sont  dépourvues,  et  dans 
ce  dernier  cas  elles  s'usent  avec  la  plus  grande  facilité. 
Quelquefois  pédiculées,  elles  se  détachent  et  constituent 
pour  l'articulation  nouvelle  de  véritables  corps  étrangers 
qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  corps  étrangers  arti- 
culaires osseux  développés  aux  dépens  des  franges  syno- 
viales. L'usure  de  l'extrémité  articulaire  est  quelquefois 
telle,  qu'une  extrémité  volumineuse,  telle  que  la  tête 
de  l'humérus  ou  la  tête  du  fémur,  peut  être  léduite  à 
une  sorte  de  tubercule  et  même  disparaître  complète- 
ment. 

L'os  déplacé  tout  entier  éprouve  des  modifications  nota- 
bles dans  sa  nutrition  et  par  conséquent  dans  son  volume 
et  dans  sa  densité.  Son  atrophie ,  qui  porte  beaucoup  plus 
encore  sur  la  compacité  ou  densité  que  sur  le  volume ,  est 
d'autant  plus  considérable  que  les  mouvements  du  mem- 
bre luxé  ont  été  moindres;  car  l'exercice  pour  les  os,  c'est 
la  pression,  la  traction  dans  une  certaine  mesure.  Cette 
atrophie  des  os  explique  comment,  dans  le  cas  de  luxa- 
tions anciennes,  des  elforts  violents  de  réduction  ont  pu 
produire  la  fracture  des  os  luxés.  J'ai  eu  phisieurs  fois 
occasion  de  m  assurer  que  lors(|ue  la  luxation  non  réduit(^ 


/j30  ANATOMIK    PATHOLOGIQUE    GÉNÉRALK. 

était  antérieure  à  la  fin  de  raccroissernent,  l'os  luxé  n'ac- 
{juérait  pas  tout  son  développement  en  longueur. 

4^  De  l'état  des  parties  molles^  muscles  y  ligaments  articu- 
l  lires  anciens  et  nouveaux. 

i"  Un  certain  nombre  de  muscles,  ceux  que  la  nouvelle 
situation  des  os  rend  inactifs,  sont  atrophiés.  Plusieurs 
sont  raccourcis,  d'autres  sont  allongés;  leur  angle  d'inci- 
dence sur  les  leviers  osseux  n'est  plus  le  même.  Ceux  des 
muscles  qui  ont  été  lacérés  ont  subi  une  transformation 
fibreuse  et  concourent  souvent  à  la  formation  de  la  nou- 
velle capsule  articulaire;  les  bouts  des  tendons  rompus, 
se  sont  réunis  ou  sont  restés  isolés,  suivant  les  rapports 
qu'ils  affectent  entre  eux. 

2°  Que  deviennent  les  ligaments  de  l'ancienne  articu- 
lation, comment  s'organisent  les  nouveaux  ?  Les  ligaments 
déchirés  ne  se  réunissent  pas  entre  eux;  la  déchirure  reste 
béante,  mais  plus  ou  moins  rétrécie.  La  portion  des  liga- 
ments cjui  a  échappé  à  la  déchirure  n'est  pas  sans  utilité 
pour  la  nouvelle  articulation  et  concourt  puissamment  à 
maintenir  les  surfaces  articulaires  dans  les  rapports  nou- 
veaux où  elles  sont  placées.  Cela  est  surtout  remarquable 
pour  les  capsules  fibreuses  :  on  comprend  que  sous  ce 
point  de  vue  l'étendue  de  la  déchirure  doive  établir  de  très 
faraudes  difféiences  entre  les  luxations.  Aussi  lorsque  la 
capsule  fibreuse  des  articulations  scapulo-humérale  ou 
coxofémorale  n'est  déchirée  que  dans  la  mesure  nécessaire 
pour  le  déplacement  de  l'os,  cette  capsule  assure  l'iumio- 
bilité  de  l'os  déplacé,  et  j)ar  conséquent  la  production 
d'une  cavité  articulaire  profonde  bien  constituée,  voisine 
de  l'ancienne  cavité  cotyloïde;  lors(|ue  cetie  capsule  est 
lar{^en:ent  déchirée,  il  y  a  glissenieiu,  najbilité,  et  la  nou- 
velle cavité  articulaire  est  à  surface  planiforme  :  c'est  une 
surfiice  de  glissement  plutôt  qu'une  cavité  de  réception. 
TjCS  restes  de  l'ancienne  capsub;  fibreuse  sont  vraiment 
méconnaissables  au  prrmier  abord;  car  ils  se  présentent 
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SOUS  l'aspect  d'une  bride  fibreuse  très  dense,  étendue  du 
pourtour  de  l'ancienne  cavité  articulaire  au  pourtour  de 
la  tête.  Sa  véritable  origine  se  révèle  par  ses  insertions 
qui  sont  celles  de  la  capsule  et  par  sa  disposition  canali- 
culée  qui  persiste  toute  la  vie.  Les  ligaments  de  nouvelle 
formation,  à  quelque  articulation  que  Fos  luxé  ait  appar- 
tenu, affectent  toujours  la  forme  cajjsulaire  qui  est  tantôt 
lâche,  tantôt  serrée.  Cet  appareil  ligamenteux  nouveau  est 
formé  aux  dépens  du  tissu  cellulaire,  du  tissu  musculaire 
et  du  tissu  fd^renx  qui  entourent  fos  déplacé.  Dasîs  le  cas 
de  ca{  side  serrée,  l'articulation  nouvelle  est  plus  parfaite 
parce  que  l'os  est  mieux  assujetti ,  la  cavité  articulaire 
nouvelle  plus  profonde  ,  la  surface  articulaire  de  l'os  luxé 
moins  déformée,  la  direction  de  l'os  invariable.  Il  n'est 
pas  rare  de  rencontrer  des  plaques  osseuses  j)lus  ou  moins 
considérables,  développées  dans  l'épaisseur  des  ligaments 
denouvelle  formation.  Ces  plaques  osseuses  conduisent  aux 
coques  osseuses  plus  ou  moins  complètes  ,  qui  constituent 
la  néarthrose  enchâtoimée.  Dans  le  cas  de  capsule  lâche, 
l'os  déplacé  joue,  chevauche  dans  la  cavité  nouvelle  moins 
profonde;  les  mouvements  de  l'articulation  sont  moins 
précis ,  moins  énergiques  ;  aussi  la  surface  interne  de  la 
capsule  fibreuse  nouvelle  prtsente-t-elle  des  traces  d'usure 
dans  une  multitude  de  filaments  qui  se  détachent  de  cette 
surface  interne;  ces  fdaments  attestent  qu'il  se  fait  à  la 
surface  interne  de  la  capsule  une  usure  permanente  ,  et 
que  par  conséquent  cette  capsule  est  incessamment  re- 
nouvelée par  la  su[)erposition  de  couches  successives. 

5"  Coin  nui  nica  lion  de  l'ancienne  articulation  avec  la  nou- 
velle.—  Ce  n'est  (jue  par  analogie  qu'on  peut  admettre  dans 
l'ariicidution  nouvelle  une  membrane  synoviale;  car  il  est 
im[)0ssihle  de  la  démontrer  anatomiquement.  Du  reste,  la 
nouvelle  articulation  communi(jue  constamment  avec 
l'ancieniK;  par  une  ouverture  plus  ou  moins  considérable. 
Jamais  je  n'ai  vu  cette  ouverture  ohlitérée  ;  je  dirai  n)ême 
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([u'elle  est  moins  rétrécie  qu'il  ne  semblerait  au  premier 
abord,  même  dans  le  cas  de  luxations  très  anciennes.  Cette 
circonstance  est  importante  à  noter;  car  elle  explique 
la  possibilité  de  la  réduction  des  luxations  anciennes  en 
permettant  le  passage  de  la  tête  déplacée,  de  la  cavité  de 
réception  et  de  la  capsule  nouvelles  dans  la  cavité  articu- 
laire et  la  capsule  anciennes. 

Conséquences  pratiques  des  faits  d'anatomie  pathologique  relatifs  aux 

luxations  traumatiques. 

i^  Relativement  à  fétiologtey  la  luxation  traumatique 
étant  essentiellement  constituée  par  le  déplacement  d'un 
os  avec  déchirure  des  ligaments  dans  le  sens  du  déplace- 
ment, il  est  évident  que  cette  lésion  doit  être  la  consé- 
quence d'une  violence  extérieure  assez  intense  pour  pro- 
duire cette  déchirure.  Une  violence  directe  sur  l'articula- 
tion produit  bien  plus  souvent  des  fractures  que  des  luxa- 
tions (i). 

Les  violences  extérieures  qui  agissent  par  un  long  bras 
de  levier,  c'est  à  dire  sur  l'extrémité  de  l'os  opposée  à  celle 
qui  se  luxe,  sont  bien  plus  efficaces  que  celles  qui  sont 
appliquées  directement  sur  l'articulation  elle-même. 

Les  tractions  directes  exercées  sur  les  articulations  sont 
insuffisantes  poiu^  produire  des  luxations;  elles  ne  pour- 
raient produire  que  l'arrachement  des  membres.  Les  dé- 
tails de  l'affreux  supplice  de  l'écartMement  établissent  la 
piodigieusc  résistance  qu'op[)osaient  les  ligaments  et  les 
muscles  aux  causes  énormes  de  dilaccration  auxquelles 
les  membres  étaient  soumis.  On  sait  que  dans  un  cas 
d'hoi  riblr;   mémoire ,   après  cinquante    minutes  d'efforts 

(i)  Connue  exemple  de  lux.Tlion  p.ir  cause  directe,  on  rite  celle  di^  la 
rottde;  ou  file  encore  ccllr  de  rarticidaiiou  scnpulo-lmiueiale  pnr  une 
oliute  directe  sur  le  moi|»nou  «le  Irp.iulc. 
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inouïs,  les  exécuteurs  furent  obli^yés  de  séparer  les  mem- 
bres à  l'aide  de  Tinstrument  tranchant. 

Pour  qu'une  luxation  ait  lieu,  il  faut  une  puissance  ex- 
térieure qui  porte  violemment  et  brusquement  les  surfaces 
articulaires  contre  un  des  points  de  Tappareil  ligamenteux 
soit  en  exagérant  un  mouvement  normal,  soit  en  impri- 
mant à  l'articulation  un  mouvement  qui  lui  est  étranger. 

Peut-il  y  avoir  des  luxations  par  contraction  muscu- 
laire, indépendamment  de  toute  violence  extérieure?  Gela 
me  paraît  impossible;  car  il  est  antipbysiologique  de  dire 
que  la  contraction  musculaire,  à  quelque  degré  d'intensité 
c|u'on  la  suppose,  puisse  avoir  pour  conséquence  la  rup- 
ture de  la  capsule  fibreuse  de  l'articulation  correspon- 
dante. Je  me  rappellerai  toujours  l'observation  d'une  jeune 
dame  qui,  disait-on  ,  se  luxait  l'articulation  coxo-fémorale 
gauche  à  chaque  fois  qu'elle  avait  des  attaques  nerveuses 
hystériques.  Appelé  pour  constater  le  fait,  il  me  fut  facile 
de  voir  qu'il  n'en  était  rien,  et  de  démontrer  que  la  chose 
était  anatomiqueraent  et  physiologiquernent  impossible. 

L'importance  de  la  contraction  musculaire  comme  cause 
auxiliaire  de  déplacement  pour  la  production  d'un  certain 
nombre  de  luxations,  contestée  dans  ces  derniers  temps 
pour  tous  les  cas,  me  paraît  devoir  être  maintenue;  on 
peut  même  dire  que  son  intervention  est  nécessaire  pour 
un  certain  nombre  de  luxations.  Ainsi,  essayez  de  luxer 
l'articulation  scapulohumérale,  vous  n'y  parviendrez  ja- 
mais en  plaçant  le  membre  dans  l'attitude  où  se  produit 
ordinairement  la  luxation  ;  vous  serez  obligé  d'exagérer  les 
mouvements  d'une  manière  prodigieuse  pour  obtenir  le 
déchirement  de  la  capsule.  Pendant  la  vie,  au  contraire, 
la  contraction  musculaire  c|ui,  dans  l'état  régulier,  est  si 
efficace  pour  prévenir  le  déj)lacement,  s'exerçant  suivant 
une  mauvaise  direction,  vu  l'attitude  vicieuse  du  membre, 
s'ajoute  à  la  violence  extérieure  et  devient  une  cause  active 
de  déplacement. 

i.  2  s 
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S'il  est  des  luxations  qui  nécessitent  pour  s'effectuer  le 
concours  de  Faction  musculaire,  il  en  est  d'autres  à  la 
production  des(|uelles  les  muselés  ne  prennent  aucune 
part.  Exemple  :  luxations  du  genou,  du  cou-de-pied. 

C'est  aux  diastases  et  non  aux  luxations  proprement 
dites,  que  s'applique  ce  qui  a  été  dit  sur  le  relâchement  des 
li^^aments  comme  cause  prédisposante  des  luxations. 

s».*'  Conséquences  pratiques  relativement  aux  sywplômes  des 
luxations.  Ces  symptômes  sont  l'anatomie  pathologicfue  de 
la  luxation  voilée  par  les  parties  molles  et  surtout  par 
la  tuméfaction  qui  rend  moins  évidentes  les  déformations 
articulaires  :  le  déplacement  des  reliefs  et  des  dépressions 
articulaires  dont  l'anatomie  normale  nous  a  fait  connaître 
les  rapports  dans  l'état  régulier,  permettra  toujours  de 
différencier  une  articulation  luxée  d'une  articulation  qui 
a  été  le  siège  d'une  simple  contusion  ou  d'une  fracture. 
Dans  les  fractures  des  extrémités  articulaires,  le  déplace- 
Hjent  à  lieu,  non  point  au  niveaii  de  l'articulution  pro- 
j)rement  dite,  mais  aU-dessus  oii  au-dessous. 

3°  Conséquences  pratiques  relatives  au  traitement,  i** L'uti- 
lité d'une  réduction  immédiate  des  luxations  ne  saurait 
être  contestée  ;  car,  d'une  part,  la  réduction  sera  plus 
facile,  et,  d'une  autre  part,  le  travail  de  restauration  des 
parties  molles  lacérées  sera  de  beaucoup  simplifié.  Il  existe 
dans  la  science  quelques  exemples  d'iullammation  suj)pu- 
raiive  survenue  à  la  suite  de  luxations  réduites.  Or  ces 
exeni[)les  appartiennent  à  des  cas  de  réduction  opérée 
pendant  le  travail  inllannnatoire  adhésif  qui  s'empare 
des  parties  qui  ont  subi  la  solution  de  continuité.  L'étude 
des  sohitions  de  continuité  nous  a  a[)pris  en  effet  avec 
cjuelle  facilité  l'inflammation  adhésive  passe  à  l'état  d'in- 
flammation sup|)urative.  Cette  facilité  est  telle,  que  je  me 
suis  demandé  si ,  dans  le  cas  où  on  serait  appelé  à  réduire 
une  luxation  parvenue  au  cinquième  ou  au  sixième  jour, 
11  n'y  aurait  jins  avantage  h  attendre  la  chute  des  phéno- 
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mènes  inflammatoires  avant  de  procéder  à  la  réduction. 
Si,  sous  d'autres  rapports,  toute  temporisation  serait  nui- 
sible, la  considération  de  Tétat  des  parties  molles  doit 
rendre  très  circonsjject  dans  les  efforts  de  traction. 

Quels  sont  les  obstacles  à  la  réduction?  Le  déplacement 
est  maintenu  :  i»  par  la  portion  de  l'appareil  ligamenteux 
qui  a  échappé  à  la  déchirure;  2^  par  les  muscles  qui  en- 
tourent l'articulation. 

La  preuve  que  les  hgaments  sont  un  des  principaux  ob- 
stacles à  la  réduction,  c'est  que  la  réduction  des  luxations 
dans  lesquelles  il  y  a  rupture  complète  ou  presque  complète 
des  ligaments  articulaires  est  extrêmement  facile,  et  que 
les  luxations  les  plus  difhciles  à  réduire  sont  les  luxations 
des  articulations  à  capsule  fibreuse,  dont  la  déchiruie  est 
toujours  incomplète.  Voyez,  par  opposition,  d'une  part, 
l'articulation  coxo-fémorale;  d'une  autre  part,  l'articula- 
tion du  genou.  Comme  preuve  de  cette  vérité,  je  citerai 
encore  certains  cas  de  luxation  métacarpo-plialangienne 
du  pouce  ;  certes ,  les  obstacles  à  la  réduction  ne  sont  pas 
dans  les  muscles,  car  l'articulation  luxée  est  aussi  mobile 
que  possible  ;  mais  la  difiiculté  et  même  l'impossibilité  de 
la  réduction  est  due  à  l'interposition  entre  les  extrémités 
articulaires  de  l'espèce  de  collier  ou  de  demi -capsule 
fibreuse  formé  par  le  ligament  antérieur  et  les  ligaments 
latéraux. 

L'obstacle  à  la  réduction,  apporté  par  les  ligaments,  est 
aussi  considérable  sur  le  cadavre  que  sur  le  vivant  :  sur  le 
vivant,  il  s'ajoute  un  autre  obstacle,  c'est  la  contraction 
musculaire;  et  pour  certaines  articulations,  pour  les  articu- 
lations coxo-lémorale  et  scapulo-humérale,  j)ar  exemple, 
cet  obstacle  paraît  être  le  principal;  d'où  la  facilité  de  ré- 
duire ces  luxations  sur  le  cadavre,  chez  un  homme  ivre, 
dans  l'état  de  syncope,  etc.  ;  d'où  le  précepte  de  réduire 
la  luxation  sca[)ulo-humérale  dans  la  position  hoiizontalo 
pour  neutraliser  autant  (jue  possible  l'action  inusculair/* 
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d'où  les  succès  étonnants  qu'obtenait  Dupuytren  en  fixant 
fortement  l'attention  du  malade  au  moment  décisif. 

Jugeons ^  d'après  ces  données,  les  méthodes  de  réduc- 
tion. La  méthode  de  réduction  par  traction  a  pour  effet  de 
dégager  l'os  luxé  de  la  position  vicieuse,  dans  laquelle  il 
est  maintenu  par  la  contraction  musculaire;  or,  pour  cela, 
il  faut  une  contre-extension  immobile,  afin  que  tous  les  efforts 
d'extension  se  concentrent  sur  l'os  luxé  et  ne  se  partagent 
pas  entre  l'os  supérieur  et  l'os  inférieur.  L'os  inférieur,  une 
fois  dégagé  de  sa  position  vicieuse  et  ramené  à  une  direc- 
tion normale,  les  muscles,  par  leur  contraction  brusque  et 
spontanée,  font  rentrer  l'extrémité  déplacée  dans  sa  cavité. 
Par  cette  méthode,  on  lutte  corps  à  corps  avec  la  con- 
traction musculaire,  et  ce  n'est  (jue  par  la  continuité  et  la 
progression  toujours  croissante  de  l'action  des  puissauces 
extensives  et  contre-extensives  que  les  muscles  lassés  se 
détendent  et  que  la  réduction  a  heu.  Voilà  pourquoi  des 
machines  ont  été  conseillées,  et  que  la  moufle,  munie  d'un 
dynamomètre,  suivant  le  conseil  de  M.  le  professeur  Sé- 
dillot,  trouve  des  partisans  (i). 

Évidemment,  une  méthode  qui,  au  lieu  de  lutter  corps 
à  corps  avec  la  contraction  musculaire,  éluderait  pour 
ainsi  dire  cette  contraction  en  plaçant  le  membre  dans 
une  attitude  telle  que  les  muscles  articulaires  fussent 
dans  le  relâchement,  serait  infiniinentplus  rationnelle,  en 
même  temps  qu'elle  préviendrait  les  accidents  qui  trop 
souvent  ont  été  la  conséquence  des  tractions  immodérées. 
Cette  méthode,  qu'on  pourrait  appeler  méthode  par  ?e- 
/flfjca/zo/i,  a  étéap|)li([uéeavecsuccès  dans  les  derniers  temj)s 
à  quelques  casdeluxation  scapulo-humérale  et  de  luxation 
coxo-fémorale  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  con- 
traction musculaire  n'est  pas  le  seul  obstacle  à  la  réduc- 
tion; ([ue  les  ligaments  articulaires  sont  souvent  l'obstacle 
principal ,  (jue  la  icduction  est  impossible  si  l'extrémité 

(i)  Annales  de  In  Chirurgie  française^  Paris,  iS/ji,  l.  JI,  p.  5  et  suiv. 
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déplacée  est  portée  contre  la  portion  non  déchirée  de  la 
capsule,  et  quelle  s'effectue  pour  ainsi  dire  toute  seule, 
si  cette  extrémité  déplacée  est  mise  en  rapport  avec  l'ou- 
verture de  la  capsule  (|ui  lui  a  livré  passage.  D'où  la  né- 
cessité dyiniouvement  de  rotation,  qui  imprime  à  Textrémité 
luxée  un  mouvement  en  sens  inverse  de  celui  qu'elle  a 
suivi  dans  son  déplacement.  M.  Desprès,  chirurgien  des 
hôpitaux,  qui  a  plusieurs  fois  entretenu  la  Société  anato- 
mique  de  cette  question  ,  a  surtout  insisté  sur  la  nécessité 
de  ce  mouvement  de  rotation.  Il  nous  a  rapporté  un  cas, 
dans  lequel  il  a  fait  avec  un  rare  bonheur,  seul  et  sans  le 
secours  d'aucun  aide,  la  réduction  d'une  luxation  coxo- 
fémorale  en  imprimant  au  fémur  demi-fléchi  sur  le  bassin 
un  mouvement  de  rotation. 

2®  Le  procédé  de  M.  Lacour,  qui  consiste  à  imprimer 
à  l'humérus  un  mouvement  de  lotation  de  dehors  en  de- 
dans, est  fondé  sur  le  principe  de  la  lotation.  Le  procédé 
deWithe  et  de  Mothe  (  i  ) ,  réhabilité  par  M.  Malgaigne,  est 
fondé  sur  la  relaxation.  Il  appartient  aux  chirurgiens  mo- 
dernes, et  en  particulier  à  M.  Malgaigne,  dont  les  travaux 
sur  les  luxations  sont  si  remarquables,  de  féconder  ces 
idées  et  de  substituer  à  la  réduction  par  traction,  qui  se 
fait  par  violence  et  pour  ainsi  dire  à  Faveugle,  une  méthode 
rationnelle  par  relaxation  et  par  rotation. 

3°  L'anatomie  pathologique  est  appelée  à  concourir  à  la 
solution  de  cette  grave  question  de  thérapeutique  :  7i/.ç- 
quà  quelle  époque  les  tentatives  de  réduction  doivent-elles  être 
pratiquées  dans  les  luxations  anciennes? 

Les  auteurs  citent  des  exemples  de  réduction  de  luxa- 
tions, après  trois  mois,  six  mois,  un  an,  et  même  deux  ans 
d  ancienneté;  mais  les  détails  dans  lesquels  ]e  suis  entré 
au  sujet  des  changements  de  rapjiorts  et  de  structure  qui 
s'opèrent  dans  le  cas  de  luxations  non  réduites  parlent 
plus  haut  que  tous  les  arguments  contre  les  tentatives  de 

(i)  Mélanges  de  médecine  et  de  chirurgie,  Paris ,  j 81  3  ,  t.  1,  p.  167. 
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réduction  dans  les  luxations  qui  ont  un  certain  degré 
d'ancienneté.  Établirons-nous  ,  avec  sir  Astley  Cooper, 
la  limite  de  trois  mois  pour  les  luxations  de  Thumérus,  et 
celle  de  huit  semaines  pour  les  luxations  du  fémur? 

S'il  s'agissait  d'établir  la  limite  des  possibilités ,  assuré- 
ment l'anatomie  pathologicpie  ne  contesterait  pas  Timpossi- 
bilité  absolue  de  la  réduction,  mémeaprès  plusieurs  années; 
car  la  nouvelle  articulation  communique  toujours  avec 
l'ancienne;  car  l'ouverture  de  Fancienne  capsule  fibreuse 
qui  a  laissé  passer  la  tête  n'est  presque  jamais  oblitérée; 
elle  est  considérablement  rétrécie  ,  mais  susceptible  de 
dilatation.  Il  n'est  pas  impossible  que  cette  ancienne  cap- 
sule fibreuse  elle-même,  dont  la  cavité  est  encore  conser- 
vée, se  dilate  pour  recevoir  la  tête  déplacée;  l'ancienne 
cavité  articulaire  est  revenue  sur  elle-même ,  atrophiée, 
déformée,  incapable  de  recevoir  la  tête;  mais,  comme  elle 
existe  toujours  à  l'état  de  vestige,  il  ne  serait  pas  impos- 
sible qu'elle  offrît  à  cette  tête  déformée  un  point  d'arrêt, 
sur  lequel  cette  tète  pût  trouver  un  appui  suffisant,  et 
même  qu'elle  pût  s'ouvrir,  se  reformer  sous  l'influence 
d'une  pression  continue  :  les  muscles  et  tendons  qui  ont 
subi  des  altérations,  des  rétractions,  des  transformations, 
ne  seraient  pas  un  obstacle  invincible;  mais  il  s'agit  de 
savoir  à  travers  quels  dangers  on  arrive  à  avoir  un  membre 
moins  difforme  peut-être,  mais  qui  rendra  certainement 
moins  de  services  que  dans  les  conditions  où  il  se  trou- 
vait placé  avant  cette  réduction  tardive.  Je  ne  crois  donc 
pas  (pi'il  soit  de  la  bonne  chirurgie  de  tenter  la  réduction 
d'une  luxation  qui  a  plus  d'un  mois  ou  deux  d'ancienneté. 

DEUXIÈME  ORDRE. 

DcH  luxatloiig  non  traumatlqiics  ou  consécutivt'A. 

Les  déplacements  des  os  ne  sont  pas  toujours  opérés 
par  unç  violence  extérieure  qui  a  rompu  brusquement  leui\s 
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moyens  d'union  :  ils  peuvent  encore  être  la  conséquence  : 
i"  (le  lésions  articulaires  chroniques;  2*"  d'une  position 
vicieuse  longtemps  continuée  des  membres. 

Or,  les  lésions  articulaires  chroniques  qui  peuvent  ame- 
ner à  leur  suite  une  luxation  sont  :  i»  les  phlegmasies 
articulaires  chroniques  connues  sous  le  nom  de  tumeurs 
blanches  ;  2°  Fusure  des  cartilages,  et  par  suite  des  extré- 
mités articulaires.  Et  de  là  trois  genres  de  luxations  con- 
sécutives :  i^*^  genre,  luxation  consécutive  par  phlegmasie 
articulaire  cJironique  ;  i^  genre ,  luxation  consécutive  par 
usure  des  cartilages;  3®  genre  ,  luxation  consécutive  par  po- 
sition vicieuse  longtemps  continuée  des  membres, 

PREMIER  GENRE. 
Luxations  consécutives  par  phlegmasie  articulaire  clironique. 

Les  luxations  consécutives  par  phlegmasie  articulaire  chro- 
nique surviennent  spontanément  ,  sans  violence  exté- 
rieure; dV)ù  le  nom  de  luxations  spontanées ,  sous  lequel 
elles  sont  assez  généralement  décrites. 

La  luxation  spontanée  ou  consécutive  n'est  autre  chose 
qu'un  effet,  un  épiphénomène,  le  dernier  terme  d  une  ma- 
ladie articulaire,  lequel  peut  exister  comme  ne  pas  exister, 
sans  que  la  nature  de  la  maladie  soit  en  aucune  manière 
modifiée;  et  si  la  luxation  spontanée  n'est  pas  la  consé- 
quence ordinaire  des  maladies  articulaires,  si  elle  est  en 
quelque  sorte  exclusivement  propre  à  l'articulation  coxo- 
fémorale,  cela  tient,  non  pas  à  ime  spécialité  de  lésion,  mais 
à  des  circonstances  de  configuration  qui  favorisent  et 
amènentces  déplacements  lorsque  les  surfaces  articulaires 
ont  subi  telle  ou  telle  altération.  Cela  est  si  vrai,  que 
toutes  les  tumeurs  blanches  de  l'articulation  coxo-iémo- 
rale  ne  sont  pas  accompagnées  de  déplacements. 

Toutes  les  articulations  sont  sujettes,  à  des  degrés  di- 
vers, à  la  maladie  articulaire  dont  le  déplacement  peut 
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être  l'effet  ultime;  on  peut  même  dire  qu'il  s'opère  presque 
constamment  dans  les  tumeurs  blanches  (  lesquelles 
détruisent  peu  à  peu  les  ligaments  en  même  temps  qu'elles 
usent  les  surfaces  articulaires)  un  déplacement  plus  ou 
moins  considérable;  mais  ce  déplacement  incomplet  a  dû 
beaucoup  moins  fixer  l'attention  des  observateurs  que  le 
déplacement  de  l'articulation  coxo-fémorale ,  qui  ne  le 
cède  en  rien,  quant  à  l'étendue,  aux  déplacements  des 
luxations  traumatiques. 

Ainsi,  il  est  extrêmement  rare  que  les  tumeurs  blanches 
du  genou  n'aient  pas  pour  conséquence  un  déplacement 
plus  ou  moins  complet  de  la  rotule  en  dehors  et  un  léger 
déplacement  de  la  jambe  en  arrière  sur  le  fémur.  Il  en  est 
de  même  des  tumeurs  blanches  de  l'articulation  du  coude 
qui  s'accompagnent  presque  toujouis  d'un  déplacement  du 
radius  en  avant  sur  l'humérus  et  sur  le  cubitus,  par  suite 
de  la  destruction  du  ligament  latéral  externe,  du  ligament 
annulaire  du  radius  et  d'un  léger  déplacement  en  arrière 
du  cubitus  sur  l'humérus.  Les  tumeurs  blanches  de  l'ar- 
ticulation radio-carpienne,  et  même  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne,  ne  sont  pas  exemptes  d'un  pareil  déplacement 
consécutif  que  favorise  singulièrement  l'attitude  qu'on 
laisse  prendre  au  membre. 

Peut-il  y  avoir  luxation  spontanée  de  l'articulation  sca- 
pulo-humérale?  Sanson  (i)  admet  que  dans  les  tumeurs 
blanches  de  l'articulation  scapulo-humérale  1  humérus  se 
déplace  et  vient  se  porter,  soit  dans  l'aisselle,  soit  sous  la 
clavicule,  d'où  une  luxation  consécutive  analogue  à  celle 
du  fémur  dans  les  maladies  de  la  hanche.  Je  suis  disposé  à 
croire  (|ue  c'est  par  induction  (ju'un  pareil  déplacement  a 
été  admis,  et  pour  preuve  je  citerai  le  cas  suivant  dans 
lecpiel  l'observation  clini(jue  semblait  accuser  un  déplace- 

(i)  Nouveaux  éléments  Je  pathologie  médico-chirurgicale,  Paris,  1844? 
t.JV,p.  38o. 
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ment  consëciuif ,  que  Fanatomie  pathologique  n'a  pas  con- 
firmé. Un  individu  avait  un  abcès  par  congestion  à  la  par- 
tie antérieure  moyenne  du  bras.  L'examen  de  l'articulation 
scapulo-humérale  pouvait  faire  croire  ou  à  une  luxation 
consécutive  de  Thumérus,  ou  à  une  luxation  ancienne  non 
réduite,  car  il  y  avait  saillie  très  prononcée  de  la  voûte 
acromio-claviculaire,  et  par  conséquent  dépression  con- 
sidérable du  moignon  de  Fépaule.  Le  malade  étantmort  au 
bout  de  quelque  temps,  il  me  fut  facile  de  voir  quelacause 
de  cette  apparente  luxation  consécutive  était  i°  dans  l'usure 
de  la  tête  de  Thumérus  et  de  la  portion  du  scapulum  qui 
soutient  la  cavité  glénoïde;  2^  dans  l'atrophie  du  deltoïde, 
atrophie  considérable  qui  augmentait  encore  la  dépression 
sous-acromienne.  Mais  on  reconnaîtra  toujours  l'absence 
du  déplacement  i°  par  l'absence  de  tumeur  dans  le  creux 
de  l'aisselle,  et  2"  par  la  direction  normale  de  l'humé- 
rus (i). 

Le  déplacement  consécutif  joue  un  rôle  important  dans 
les  phlegmasies  aiguës  ou  chroniques  des  symphyses  pu- 
bienne et  sacro-iliaques.  Dans  des  cas  de  ce  genre  on  a 
pu  croire  à  une  maladie  de  l'articulation  coxo-fémorale.  A 
côté  de  ce  déplacement  consécutif  des  symphyses  pel- 

(1)  Au  moment  où  je  lédigeais  cet  article,  je  m'imaginais  qu'une 
luxation  consécutive  de  l'humérus  était  impossible ,  parce  cjue  je  ne 
voyais  aucune  cause  qui  fût  propre  à  opérer  le  déplacement;  nsais  je 
viens  d'observer  un  fait  qui  d('met)t  complètement  les  prévisions  de  la 
théorie.  Une  cuisinière  àyée  de  vingt-cinq  ans  se  présente  à  rna  consid- 
tation  avec  tous  les  signes  d'une  luxation  sous-coracoïdienne  de  l'humé- 
rus droit.  Moignon  de  l'épaule  anguleux ,  dépression  sous-acromiale; 
saillie  sphéroïdale  en  avant,  au-dessous  du  bec  coracoïdien ,  formée  par 
la  tète  (le  l'hurnérus,  axe  de  I  humérus  diri{»é  en  dehors  et  en  arrière.  Je 
crus  qu'il  y  avait  luxation  ancienne  iraunialique.  Il  n'en  était  rien.  II  y  a 
un  an  et  demi  qu'elle  souffrit  beaucoup  de  l'épaule,  après  avoir  souffert 
longtemps  du  pli  du  coude.  Il  y  a  un  an  qu'elle  ne  peut  porter  la  main  à 
la  tête,  quatre  mois  qu'elle  ne  peut  porter  la  main  à  la  bouche  et  qu'elle 
est  obligée  de  manger  de  la  main  gauche.  Aucun  mouvement  n'est  pos- 
sible dans  l'articulation  scapulo-humérale. 
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viennes,  je  mentionnerai  le  déplacement  non  moins  im- 
portant et  bien  plus  fréquent  que  Ton  observe  dans  les 
symphyses  vertébrales.  La  compression  de  la  moelle  dans 
les  tumeurs  blanches  des  symphyses  vertébrales  tient  en 
effet  tantôt  au  déplacement  pur  et  simple  lorsque  la  ma- 
ladie a  débuté  par  Tarticulation  des  corps  des  vertèbres, 
tantôt  à  Tusure  de  ces  corps  de  vertèbres  qui  a  pour  con- 
séquence un  tassement  et  une  incurvation  anguleuse  du 
rachis. 

Deux  articulations,  qui  n'ont  aucune  espèce  d'analogie 
entre  elles ,  sont  le  siège  presque  exclusif  des  luxations 
spontanées.  Ce  sont,  d'une  part,  les  articulations  occipito- 
atloïdienne  et  atloido-axoïdienne ,  et  d'une  autre  part  les 
articulations  coxo -fémorales. 

Anafoinie  pathologique   de  la  luxation  spontane'e  des  articulations 
occipito-atioïdienne  et  alloïdo-axoïdienne   (i). 

jo  Dans  Variiculation  occipiio-otloïdiennc^  le  déplacement 
est  surtout  produit  par  le  poids  de  la  tête,  et  voilà  pour- 
quoi l'occipital  se  déplace  presque  toujours  en  avant,  tan- 
tôt directement,  tantôt  en  avant  et  de  côté,  jamais  en 
arrière.  Le  cas  de  Bertin,  dans  lequel  l'arc  postérieur  de 
l'atlas  divisait  le  ti"OU  occipital  en  deux  moitiés,  l'une 
antérieure,  l'autre  postérieure,  était  jusque  dans  ces  der- 
niers temps  le  seul  exemple  connu  de  déplacement  de 
roccipital  en  anière  (s>.). 

2°  Arliculation  atloïdo-axoïdienne.  Le  déplacement  de 
l'atlas  sur  Taxis,  soit  en  avant,  soit  dans  le  sens  de  la  rota- 
tion, soit  dans  ces  deux  directions  à  la  fois,  est  bien  plus 
fréquent  que  le  déplacement  de  l'occipital.  Je  ne  sais  si  le 

(i)  Voyez  l'excellente  thèse  du  professeur  Brrard  (Auguste),  de  la  Luxa- 
tion tpontande  de  l'occiput  mr  l'atlan  et  de  l'atlas  sur  /V/.v/s,  Paris,  i8a(). 


in-/f. 


(■>)  J'ai  fait  représenter,  XXV«  livraison  ,  un  fait  du  même  genre. 
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déplacement  de  Tatlas  en  arrière  a  été  observé;  on  ne 
peut  le  concevoir  que  dans  les  deux  cas  suivants  :  i^  dans 
le  cas  d'usure  ou  de  séparation  de  Tapophyse  oclontoïde; 
2°  dans  le  cas  d'usure  de  l'arc  antérieur  de  l'atlas.  Au 
reste,  les  déplacements  de  l'occipital  et  de  l'atlas,  comme 
ceux  de  toutes  les  vertèbres ,  intéressent  moins  en  eux- 
mêmes  que  par  la  compression  de  la  moelle  épinière 
dont  ils  sont  accompagnés  lorsqu'ils  dépassent  tme  cer- 
taine limite. 

Anatomie  pathologique  de  la  luxation  spontanée  du  fémur. 

Cette  anatomie  pathologique  est  trait  pour  trait  celle  de 
l'inflammation  chronique  de  l'articulation  coxo-fémoi  aie. 
Chose  remarquable,  c  est  sous  le  titre  de  luxations  de  la 
cuisse  cjui  succèdent  aux  chutes  sur  le  grand  irochanter  qu'a  été 
décrite  pour  la  première  lois  par  J.-L.  Petit  la  maladie  de 
l'articulation  coxo-fémorale  ,  dont  la  luxation  spontanée 
du  fémur  est  la  conséquence.  C'est  J.-L.  Petit  qui  le 
premier  a  montré  la  connexion  qui  existait  entre  cette 
luxation  et  une  contusion  articulaire  anciennement  éprou- 
vée ;  mais  l'explication  qu'il  donne  du  déplacement  du 
fémur  n'étant  point  fondée  sur  l'anatomie  pathologique  , 
ne  peut  être  considérée  que  comme  une  vue  à  priori^  que 
nous  verrons  confirmée  par  l'observation  dans  un  certain 
nombre  de  cas.  Suivant  ce  grand  praticien  ,  dans  uu<3 
chute  sur  le  grand  trochanter  (i),  «  la  tête  du  fémur  est 
>'  violemment  poussée  contre  les  parois  de  la  cavité  co- 
»  tyloide  ;  par  suite  ,  les  cartilages  ,  les  glandes  de  la 
»  synovie  et  les  ligaments  de  l'intérieur  de  l'articulalion 
»  doivent    souffrir  une   forte  contusion   qui  sera   suivi(î 

(i)On  voit  que  Petit  ne  s'occupe  que  des  luxations  spontane'es  du  Icmur 
qui  reconnjiissent  une  cause  traumatique;  mairie  plusjifrand  nombre  dc^ 
luxations  spontanées  survient   indépendamment  de  toute  violence  r\\r- 


rieure. 
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w  d'obstruction,   crinflaramation  et  de  dépôt.  La  synovie 
»  surtout   s'amassant  dans  la  cavité  de  Tarticulation ,  la 
»  capsule  ou  tunique  ligamenteuse  en  sera  distendue  ,  et 
»  la  tête  de  Tos,  peu  à  peu  chassée  au  dehors,  sera  enfin 
»  entièrement  hixée.  »  J.-L.  Petit  ne  fait  aucune  mention 
de  rallongement  du  membre   :   il  admet  le  raccourcis- 
sement d'emblée,  et  croit  qu'il  n'est  pas  nécessaire  que 
la  tête  du  fémur  soit  complètement  sortie  de  sa  cavité 
pour  que  la  cuisse  commence  à  se  raccourcir.  Elle  devient 
plus  courte,  dit-il  subtilement  (la  tête  étant  encore  conte- 
nue dans  la  cavité  cotyloïde  ),  à  mesure  que  cette  tête  est 
poussée  en  dehors  par  la  synovie;  car,  ajoute-t-il,  à  raison 
de  la  forme  hémisphérique  de  la  tête,  les  muscles  peïivent 
commencer  à  tirer  la  cuisse  en  haut  pour  peu  que  la  sy- 
novie éloigne  la  tête  du  fond  de  la  cavité.  Il  ne  fut  pas  dif- 
ficile à  Sabatier  de  réfuter  cette  erreur.  Disons  à  la  gloire 
de  J.-L.  Petit  que  toute    la  partie   clinique  de  son  tra- 
vail (i)  sur  les  abcès,  sur  les  fistules  qui  leur  succèdent, 
sur  les  os  cariés,  comme  il  advint  au  duc  de  Bourgogne 
mort  en  1761 .  sur  la  fièvre  lente,  le  dévoiement,  l'infiltra- 
tion générale,  est  parfaite,  et  qu'il  était  difficile  de  faire 
davantage,  privé  qu'il  était  des  données  fournies  par  Fana- 
tomie  pathologique. 

Le  mémoire  de  Sabatier  sur  la  luxation  consécutive  du 
fémur  (2)  est  le  premier  où  il  .soit  question  d'anatomie  pa- 
tliologifjue  proprement  dite.  Il  établit  par  des  faits  que  la 
luxation  consécutive  a  pour  principe  {'érosion  et  la  destruc- 
lion  cV une  partie  de  l'os  des  iles  et  non  pas  seulement  un  amas 
d  humeur  ou  de  synovie  dans  l'intérieur  de  l'articulation .  Sous 
le  point  de  vue  clinique,  il  signale  une  chute  violente  siu* 
les  genoux  comme  pouvant  déterminer  une  luxation  con- 
sécutive.  En  outre,  il  a   parfaitement  établi  qu'indépen- 

(1)  Mém.  de   ÏAcad.  roy.  des  sciences,  1722,  et  Traité  des  maladies 
des  05,  Paris,  1758,  1  vo).  in-12. 

(a)  j4cad.  roy»  de  chirurgie,  t,  XV,  p.  3a7» 
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damment  des  violences  extérieures,  il  y  avait  des  causes 
internes  qui  pouvaient  se  fixer  sur  Tarticulation  coxo- 
fémorale  et  amener  un  déplacement  consécutif.  Il  rap- 
porte l'observation  d'un  jeune  homme  de  vingt-six  à  vingt- 
sept  ans  qui  fut  pris  d'une  maladie  de  la  hanche  pour 
s'être  endormi  à  l'air  dans  une  saison  froide  et  humide. 
Le  malade  étant  mort,  il  trouva  les  mêmes  altérations 
que  chez  les  individus  qui  avaient  éprouvé  des  accidents 
de  contusion. 

Enfin  Boyer,  qui  dans  ses  leçons  cliniques  s'étendait 
avec  une  sorte  de  complaisance  sur  cette  maladie,  comme 
aussi  sur  le  mal  vertébral  de  Pott,  a  complété  le  tableau 
clinique  de  la  luxation  spontanée  du  fémur. 

Gela  posé,  avant  d'étudier  l'anatomie  pathologique  pro- 
prement dite  de  la  luxation  spontanée  du  fémur,  je  vais 
indiquer  d'une  manière  rapide  ses  caractères  cliniques^  dont 
l'ensemble  constitue  ce  que  j'ai  coutume  d'appeler  Vana- 
lomie  pathologique  sur  le  vivant. 

Je  suppose  le  cas  le  plus  simple,  celui  d'une  maladie  de 

l'articulation  coxo-féinorale  à  la  suite  d'une  chute  sur  le 

grand  trochanter,  siu*  les  genoux  ou   sur  la  plante  des 

pieds,  les  jarrets  tendus.  Or,  voici  l'ordre  suivant  lequel 

se  manifestent  les  symptômes. 

Douleur  extrêmement  vive  de  l'articulation  coxo-fémo- 
rale  au  moment  de  la  chute,  douleur  qui  diminue  et  (juel- 
quefois  même  se  dissipe  entièrement  au  bout  de  quelques 
instants,  qui  d'autres  fois  persiste  en  s'atténuant.  Dans 
quelques  cas,  le  malade  peut  marcher  comme  de  coutume, 
et  ce  n'est  qu'au  bout  de  quinze  jours,  trois  semaines,  un 
mois,  que  les  douleurs  se  réveillent  ((),  tantôt  provoquées 

(i)  Le  plus  ordinairement  c'est  au  genovi  qu'apparaît  celte  douleur;  à 
l'exemple  de  beaucoup  d'observateurs,  j'ai  vainement  cherché  à  exj)li(juer 
cette  douleur  sympathique  qui  survient  dans  les  maladies  de  la  hanche 
sans  violence  extérieure,  comme  dans  celles  survenues  par  violence  ex- 
tfirieure. 
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par  la  marche,  tantôt  indëpendaiites  de  la  marche;  et 
bientôt  après,  le  membre  s'allonge. 

Si  la  maladie  n'est  pas  arrêtée  à  cette  première  période, 
arrive  la  période  de  raccourcissement  avec  tous  les  si^jnes 
de  la  luxation  traumatique  du  fémur  en  haut  et  en  de- 
hors (i).  C'est  à  cette  période  qu'apparaissent  les  abcès  , 
soit  autour  de  l'articulation,  soit  à  une  distance  plus  ou 
moins  considérable  (abcès  par  congestion),  abcès  qui  se 
convertissent  en  fistules  très  souvent  intarissables.  La 
mon  est  la  suite  ordinaire  de  cette  redoutable  maladie  qui 
s'accompagne  presque  toujours  de  fièvre  hectique  puru- 
lente et  qui  se  complique  presque  toujours  alors  de  lésions 
viscérales,  et  en  particulier  d'entérite  chronique,  de  tu- 
bercules pulmonaires.  Dans  cjuelques  cas  rares,  on  voit  la 
source  du  pus  tarir,  les  trajets  fistuleux  se  cicatriser,  une 
ankylose  ou  une  fausse  articulation  s'établir  dans  la  po- 
sition vicieuse  où  le  fémur  a  été  placé. 

Que  se  passe-t-il?  L'anatomie  pathologique  va  nous 
l'apprendre.  Nous  sommes  peu  riches  en  faits  relatifs  à  la 
première  période  de  la  luxation  spontanée,  mala(he  qui 
comprend  tout  fintervalle  qui  s'écoule  depuis  la  violence 
extérieure  ,  lorsqu'il  y  a  violence  extérieure,  ou  depuis 
l'invasion  de  la  douleur  articulaire  lors(|u'il  n'y  a  pas 
de  violence  extérieure,  jusc[u'au  moment  du  raccourcisse- 
ment. 

Dans  les  cas  de  violence  extérieure,  on  ne  saurait  ad- 
mettre d'autre  lésion  ipi'une  contusion  articulaire.  Dans  un 
fait  (jue  j'ai  publié  ailleurs,  une  jeune  femme  ayant  suc- 
conjbé  trois  ans  environ  ajirès  une  chute  sur  le  grand  tro- 
chanter,  qui  eut  pour  conséquence  une  maladie  de  l'arti- 
culation coxo-féinorale  pour  laquelle  elle  fut  obligée  de 

(i)  On  litc  (]Uol(jues  (jxempjes  rares  de  luxations  spontanées  (]ii  fé- 
mur en  bas  et  eu  detlau»  sur  le  trou  ovalaire,  et  en  haut  et  en  avant 
sur  le  pubis. 
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garder  le  lit  pendant  deux  ans,  j'ai  iroiivé  des  fragments 
du  fémur  n'est  donc  autre  chose  quune  plegmasie  articu- 
laire, (jui  peut  marcher  d'une  manière  aiguë,  mais  qui 
marche  le  plus  ordinairement  d'une  manière  chronique. 
On  dit  que  la  maladie  débute  tantôt  par  les  os,  tantôt  par 
la  synoviale.  Je  ne  nie  pas  que  dans  un  certain  nombre  de 
cas  la  maladie  ne  débute  par  les  os  ,  que  dans  d'autres  cas 
la  capsule  fibreuse  ne  puisse  pas  être  primitivement  af- 
fectée; mais  je  professe  depuis  longtemps  Topinion  que 
dans  l'immense  majorité  des  cas  la  maladie  commence 
par  la  synoviale;  la  synoviale,  dis-je,  qui  est  la  partie  la 
plus  vivante  des  articulations  et  par  conséquent  celle 
qui  est  le  plus  passible  d'inflammation;  celle  qui  entre- 
tient avec  les  autres  organes  les  sympathies  les  plus  ac- 
tives (i).  Dans  toutes  les  maladies  articulaires  on  trouve 
une  phlegmasie  chronique  sous  forme  fongueuse  de  la 
synoviale  comme  caractère  constant;  en  outre,  l'ostéite 
fongueuse,  l'ostéite  hypertrophique,  l'ostéite  tuberculeuse, 
l'ostéite  suppurée ,  la  nécrose  des  os,  la  destruction  des 
cartilages ,  s'observent  à  divers  degrés  ,  suivant  l'an- 
cienneté de  la  maladie. 

La  maladie  connue  sous  le  nom  de  luxation  spontanée 
de  cartilage  dans  l'articulation,  fragments  représentant 
exactement  les  portions  de  cartilage  qui  manquaient  sur 
les  surfaces  articulaires. 

Le  temps  qui  s'écoule  depuis  le  moment  de  la  contusion 
jusqu'il  l'invasion  de  la  douleur,  c'est-à-dire  de  la  phleg- 
masie articulaire,  c'est  le  temps  d'incubation,  que  nous  de- 

(i)  J'ai  vu  une  maladie  de  la  hanche  survenir  à  la  suite  d'une  ente'rite 
foUiculeuse  grave;  on  cite  des  exemples  de  luxation  spontanée  à  la  suite 
de  la  rougeole ,  de  la  variole.  Les  tumeurs  blanches  reconnaissent 
souvent  pour  cause  un  rhum;>tisme  articulaire  ;  d'autres  Fois  la  dia- 
ihèse  scrofuleuse  ,  le  vii us  vénérien.  Or,  si  plusieurs  de  ces  (auses  et 
le  rhumatisme  en  particulier  se  portent  principalement  sur  les  synoviales, 
d'autres,  tels  que  le  vice  scrofuleux  et  le  viius  vénérierj ,  port<'nt  nui.nit 
.«^ur  les  os  quo  sur  le>  synoviales. 
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VOUS  rapprocher  du  temps  crincubation  dans  le  cas  d'en- 
torse, de  contusion,  de  fracture,  etc. 

C'est  dans  le  cas  de  phlegmasie  articulaire  chronique 
ou  tumeur  blanche,  qu'on  peut  bien  s'assurer  du  défaut 
de  vitalité  des  cartilages  articulaires  ou,  ce  qui  revient  au 
même,  de  leur  défaut  d'aptitude  à  concevoir  Finflamma- 
tion.  Ces  cartilages  articulaires,  soit  qu'ils  tombent  d'une 
seule  pièce  comme  l'ongle,  soit  qu'ils  soient  progressive- 
ment usés,  amincis,  corrodés,  conservent  toujours  l'aspect 
blanc-bleuâtre  du  cartilage  le  plus  sain;  tellement  que  si 
vous  placiez  à  côté  l'une  de  l'autre  une  portion  de  cartilage 
appartenant  à  une  articulation  saine  et  une  portion  de  car- 
tilage appartenant  à  une  articulation  malade,  il  vous  serait 
impossible  d'établir  la  moindre  différence.  Ce  fut  même 
un  cas  de  ce  genre  qui  me  conduisit  à  faire  des  expériences 
et  des  recherches,  desquelles  il  est  résulté  que  les  carti- 
lages ne  remplissant  dans  l'économie  que  des  fonctions 
j)urement  mécanicpies,  des  fonctions  de  glissement,  de- 
vaient être  considérés  comnie  des  lamelles  inorganiques 
(jui  se  détruisent  par  le  frottement,  sans  jamais  donner 
signe  de  vitalité.  Les  mêmes  faits  elles  mêmes  recherches 
m'ont  également  conduit  à  rejeter  la  présence  de  la  syno- 
viale sur  la  surface  libre  des  surfaces  articulaires  (i). 

Comment  se  rendre  compte  de  l'allongement  qui  sur- 
vient au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  après  l'inva- 
sion de  la  maladie  articulaire?  Beaucoup  d'hypothèses  ont 
été  faites  pour  l'expliquer;  mais  avant  d'expliquer  un  fait 
il  faut  d'abord  démontrer  son  existence.  Tâchons  donc  de 
déterminer  si  l'allongement  du  membre  dans  la  maladie 
de  la  hanche  est  ])ien  réel,  comme  on  l'avait  cru  jusque 
dans  ces  derniers  temps,  ou  bien  s'il  n'est  qu'apparent. 

Disons  d'abord  (pie  l'allongement  des  membres  n'est 
pas  un  phénomène  constant,  et  que  dans  un  bon  nombre 

(i)  Voyez  Àrchive<i  générales  de  médecine ,  i8:îr. 
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de  cas  le  raccourcissement  survient  d'emblée  sans  allon- 
gement préalable.  Ce  fait  est  important  à  noter,  car  il  éta- 
*  blit  qu'il  doit  y  avoir  quelque  différence  entre  les  cas  de 
luxation  spontanée  avec  allongement  préalable,  et  ceux 
de  luxation  spontanée  sans  allongement  préalable. 

L'allongement  du  membre  (les  mêmes  réflexions  s'ap- 
pliquent au  raccourcissement),  lorsqu'il  a  Heu,  tient-il  à 
Tarticulation  coxo-fémorale  elle-même,  ou  bien  cet  allon- 
gement résulte-t-il  purement  et  simplement  de  Tinclinai- 
son  du  bassin,  et  par  conséquent  de  la  colonne  lombaire 
du  côté  malade,  inclinaison  en  quelque  sorte  instinctive? 
Cette  dernière  opinion,  déjà  émise  par  Morgagni,  a  été 
soutenue  avec  beaucoup  de  talent  par  Brodie,  et  dévelop- 
pée par  Sanson,  et  plus  récemment  encore  par  MM.  Bon- 
net (i),Malgaigne  et  Parise.Si,  sur  un  sujet  sain,  placé  dans 
une  position  parfaitement  verticale,  ou  dans  une  position 
parfaitement  horizontale,  vous  étendez  un  fil  d'une  épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  à  l'autre,  ce  fil  coupera 
perpendiculairement  un  autre  fil  représentant  l'axe  du 
corps;  mais  pour  peu  que  le  bassin  s'incline,  soit  à  droite, 
soit  à  gauche,  il  y  aura  allongement  du  membre  du  côté 
vers  lequel  le  bassin  sera  incliné,  bien  que  les  rapports 
du  bassin  et  du  fémur  soient  identiquement  les  mêmes 
des  deux  côtés.  Or  l'expérience  prouve  que,  dans  ce  cas, 
l'allongement  est  en  raison  directe  de  l'inclinaison  du 
bassin;  et  que,  si  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure 
droite  est  à  un  centimètre  au-dessous  du  niveau  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  gauche  ,  il  y  aura  un 
centimètre  d'allongement  apparent  de  la  part  du  membre 
inférieur  droit  ou  un  centimètre  de  raccourcissement  ap- 
parent de  la  part  du  membre  inférieur  gauche  (2). 

{i)  Traité  des  maladies  des  articuIations.P  ar'is^  i845,  2  vol.  in-8et  atlas. 

(2)  Il  résulte  dos  recherches  de  M.  Parise  que,  dans  la  luxation  spon- 
tanée, non  seuletnent  le  JMssin  s'inclinr-  latéralement,  mais  encore  qu'il 
s'incline  ou  s'infléciiit  vn  arrit-re,t\ç  telle  manière  que  sa  partie  inférieure* 
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La  mensuration  peut  seule  lever  toute  espèce  de  doute  à 
cet  égard.  Elle  a  pour  objet  de  déterminer  si  l'ailongement 
et  le  raccourcissement  du  membre  inférieur  tiennent  à 
Tarticulation  coxo-fémorale  ou  à  toute  autre  cause.  Pour 
cela  ,  Tune  des  extrémités  d'un  ruban  étant  fixée  sur 
Tépine  iliaque  antérieure  et  supérieure ,  on  applique 
l'autre  extrémité  de  ce  ruban ,  soit  sur  la  partie  la  plus 
élevée  du  grand  trocbanter ,  soit  au  bas  du  condyle 
externe  du  fémur  à  sa  jonction  avec  le  tibia,  soit  enfin 
au  sommet  de  la  malléole  externe. 

Des  mesures  semblables  peuvent  être  prises  en  arrière, 
en  partant  de  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure ,  ou 
de  la  partie  voisine  de  la  crête  iliaque.  La  différence  qui 
existe  entre  ces  mesures  et  celles  correspondantes  prises 
du  côté  sain,  établit  le  degré  d'allongement  ou  de  raccour- 
cissement que  subit  le  membre  du  côté  malade. 

Gomme  l'exploration  par  la  vue ,  la  mensuration  a  ses 
écueils,  qu'il  est  important  de  signaler;  et  la  cause  d'erreur 
la  plus  importante  tient  à  la  différence  qu'apporte  dans 
les  résultats  de  la  mensuration  la  différence  de  position 
du  membre  inférieur.  On  prouve,  en  effet,  très  bien,  par 
une  figure  (i),  que  la  mensuration,  prise  à  l'aide  d'un  fil 
étendu  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  au 
condyle  externe  du  fémur,  donne  une  plus  grande  lon- 
gueur apparente  lorsque  le  membre  inférieui'  est  dans 
l'adduction  ou  dans  l'extension,  ou  dans  un  mouvement 
combiné  d'adduction  et  d'extension,  et  une  moins  grande 
longueur  aj)parente  lorsqu'il  est  dans  l'abduction  ou  dans 
la  flexion,  ou  dans  un  mouvement  combiné  d'abduction 
et  de  flexion. 

se  renverse  dans  ce  sens,  et  que  la  concavité  lombaire  est  aufjmcntée. 
Cet  ohscrvaleur  signale  encore  un  mouvement  de  rotation  ou  de  torsion 
du  bassin  ,  en  vertu  duquel  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  d'un 
coté  se  place  sur  un  plan  antérieur  à  l'autre. 

(i)  Voyez.  Nélaton,  Pathol,  chimrfj.^  t,  II,  p.  264- 
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Allongement  du  membre  prouvé  par  l'anatomie  patliologique. 

Les  causes  d  allongeinent  démontrées  par  Tanatomie 
pathologique  sont  :  i°  l'accumulation  d'un  liquide  dans  la 
cavité  articulaire;  9.**  le  développement  fongueux  de  la 
synoviale  articulaire;  3°  le  rétrécissement  de  la  cavité  co- 
tyloïde,  par  une  hypertrophie  de  ses  parois.  Un  mot  sur 
chacune  de  ces  causes. 

i**  Jj accumulation  d'un  liquide  dans  la  cavité  synoviale 
peut  être  de  la  synovie  ,  du  sang  ,  du  pus  :  c  était  à prioi^i 
que  J.-L.  Petit  considérait  l'accumulation  de  la  synovie 
comme  cause  de  la  luxation  spontanée  ;  Boyer  était  donc 
en  droit  de  dire  que  la  présence  de  ce  liquide  n'ayant  pas  été 
constatée  par  Tanatomie  pathologique ,  on  devait  la  con- 
sidérer comme  une  pure  hypothèse.  Aujourd'hui  cette 
hypothèse  est  convertie  en  fait  par  un  certain  nombre 
d'observations  cadavériques,  et  surtout  par  le  fait  si  inté- 
ressant et  si  complet  de  M.  Parise  (i),  qui  établit  qu'une 
accumulation  de  synovie  dans  la  capsule  fibreuse  a  pour 
conséquence  immédiate  l'expulsion  ou  la  tendance  à 
l'expulsion  de  la  tête  du  fémur  hors  de  la  cavité  cotyloïde. 
Comme  complément  de  preuves,  M.  Parise  a  injecté  un 
liquide  dans  l'articulation  coxo-fémorale,  et  il  a  vu  que  le 
premier  effet  de  cette  injection  était  l'expulsion  de  la  tête 
du  fémur  hors  de  la  cavité  cotyloïde.  Cette  expulsion  vient 
d'ailleurs  à  l'appui  de  la  théorie  des  frères  Weber  (2),  qui 
rapportent  à  la  pression  atmosphérique  le  maintien  du 
contact  des  surfaces  articulaires  dans  l'articulation  coxo- 
fémorale.  Si,  à  l'exemple  de  ces  physiologistes,  sur  un 

(1)  Recherches  historiques^  physiologiques  et  pathologiques  sur  le  mé- 
canisme des  luxations  spontanées  du  fémur  {ArcJdv.^  mai,  1842). —-ATem. 
sur  V allongement  et  le  raccourcissement  des  membres  inférieurs  dans  la 
coxalqie  (^Archiv.^  septembre,  i843). 

(.<)  Traité  mécanique  des  organes  de  la  locomotion  chez  l'homme,  Paris, 
1843,  in-8  pf  atlas  in-4. 
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cadavre  placé  sur  le  ventre,  les  jambes  pendantes,  on  fait 
pénétrer  de  l'air  dans  la  capsule  articulaire,  à  l'aide  d'une 
perforation  faite  au  fond  de  la  cavité  cotyloïde ,  on  voit 
la  tête  du  fémur  abandonner  immédiatement  cette  ca- 
vité, bien  que  la  capsule  fibreuse  et  toutes  les  parties 
molles  qui  entourent  l'articulation  soient  intactes.  Si , 
d'un  autre  côté ,  on  enlève  toute  les  parties  molles  qui 
entourent  l'articulation,  sans  intéresser  la  capsule  fibreuse, 
la  contiguïté  persiste  entre  la  tête  du  fémur  et  la  cavité 
cotyloïde;  mais  si,  dans  ces  conditions,  on  perfore  la 
capsule  fibreuse,  la  tête  du  fémur  s'éloigne  immédiate- 
ment de  la  cavité  cotyloïde.  Enfin  si  on  incise  circulaire- 
ment  la  capsule  fibreuse ,  la  tête  du  fémur  reste  comme 
accolée  à  la  cavité  cotyloïde;  mais  si,  dans  cette  situation, 
on  perfore  le  fond  de  la  cavité  cotyloïde,  le  membre  infé- 
rieur se  détache  immédiatement  du  bassin  et  tomberait 
à  terre  sans  la  présence  du  ligament  rond. 

Cette  théorie  s'applique  nécessairement  à  la  présence  du 
sang  et  du  pus  dans  l'articulation  comme  à  celle  de  la 
synovie.  Il  est  infiniment  probable  que  l'écartement  de  la 
tête  du  fémur  et  de  la  cavité  cotyloïde,  par  épanchement 
de  sang,  doit  s'observer  dans  certains  cas  de  fracture  intra- 
capsuUiire  du  col  du  fémur,  ou  de  contusion  violente  de 
l'articulation;  mais  aucun  fait  n'établit  que  cet  épanche- 
ment puisse  être  porté  jus(pi'à  la  luxation  spontanée.  Un 
grand  nombre  de  faits,  au  contraire,  établissent  l'influence 
que  l'épanchement  du  pus,  dans  la  même  articulation, 
peut  exercer  sur  la  production  de  cette  luxation  :  je  n'ai  pas 
eu  occasion  de  dissé([uer  un  seul  cas  de  ce  genre  à  la  pé- 
riode d'allongement ,  mais  j'ai   pu  en  étudier  p'usieurs  à 
la  période  de  raccourcissement.  Or,  il  y  avait  coïncidence 
de   suppuration  dans   la  capsule   fibreuse    et  de  psoïtis 
sujjpuré.  Cette  coincidence  m'a  j)aru  tenir,  dans  deux  cas, 
i\  !a  communication  noi  nialc  (jui  existe  souvent  entre  la 
ca])sule   synoviale   Ao.  l'articnhition  coxo- fémorale  et  la 
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capsule  synoviale  du  tendon  psoas  iliaque,  et  j'ai  dû  me 
demander  si  ces  deux  lésions  n'étaient  pas  sous  la  dépen- 
dance lune  de  Tautre  (i);  si  le  pus  articulaire  n'avait 
pas  pu  pénétrer  de  la  cavité  articulaire  dans  la  capsule 
du  psoas  iliaque  ,  ou  si  ,  au  contraire  ,  la  suppuration 
du  psoas  n'avait  pas  pénétré  daiis  Tarticulation.  Dans  un 
de  ces  cas  de  coïncidence  de  suppuration  du  psoas  et  de 
la  capsule  articulaire  ,  aucune  communication  directe 
n'existait  entre  la  synoviale  articulaiie  et  la  synoviale  de 
{glissement  du  psoas-iliaque  ,  et  j'ai  reconnu  que  la  ca- 
vité cotyloïde,  dépouillée  de  cartilage,  avait  été  frappée 
de  nécrose  au  niveau  de  sa  partie  supérieure  externe  et  que 
la  portion  d'os  nécrosée,  mécaniquement  retenue,  mais 
complètement  séparée  de  l'os,  permettait  une  communi- 
cation facile  entre  la  cavité  articulaire  et  la  gaine  du 
psoas.  La  suppuration  de  l'articulation  coxo -fémorale 
s'accompagne  d'ailleurs  presque  toujours  du  développe- 
ment fongueux  de  la  synoviale,  qui  est  encore  une  cause 
d'allongement. 

L'observation  suivante,  que  je  viens  de  recueillir  (juil- 
let 1848),  me  semble  prouver  (jue  la  présence  d'une  cer- 
taine quantité  de  pus  ou  de  matière  caséifornie  dans  i articula- 
tion coxo-fé morale^  n  est  pas  toujours  une  cause  d\illongeinent 
du  membre  inférieur. 

Mademoiselle  Cousin  (Augustinc),  âgée  de  vingt-cinq 
ans,  est  entrée  dans  mon  service,  hopiial  de  la  Charité, 
salle  Saint-Joseph,  n^  20,  le  8  mai  1848,  pour  une  dou- 
leur très  vive  de  l'articulation  coxo-fémorale  gauche.  Cette 
douleur,  cjui  datait  de  quinze  jours  environ,  lui  ai-rachait 

(t)  Laljseuco  do  carie  de  la  colonne  veil(;ljral(;  milite  en  faveur  tie 
l  existence  primitive  du  pus  dans  la  capsule,  mais  ne  la  dcniontre  pas;  car 
il  est  un  cerhùn  nondne  de  psoïlis  suppures  indépendants  de  toute  ciuie. 
Dans  un  ras  de  ce  (jenre,  j'ai  établi  la  priorité  du  (oycr  puruloii  du 
psoas  et  la  pénétration  du  pus  dans  la  capsule  rirticulaire  j);ir  riiité{;ril<' 
des  cartila{jes  de  l'iirticulaliou  coxo  fémorale. 
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des  cris  et  le  jour  et  la  nuit.  La  pression  exercée  sur  tout 
le  pourtour  de  l'articulation,  et  principalement  à  la  région 
autérieure  ,  au  niveau  du  pectine  et  du  psoas  iliaque,  et 
à  la  région  trochaïUérienne ,  est  excessivement  doulou- 
reuse (i).  La  malade  reste  immobile,  l'attitude  demi-flé- 
chie,  couchée  sur  le  côté  droit  (côté  sain)  ,  qui  fournit 
un  point  d  appui  au  membre  inférieur  gauche  dans  toute 
sa  longueur. 

Pendant  un  mois,  les  douleurs  sont  atroces  et  résis- 
tent aux  évacuations  sanguines  générales  et  locales,  aux 
cataplasmes  émollients,  puis  aux  vésicatoires  volants,  et 
sont  à  peine  momentatément  atténuées  par  l'opium  à  Tin- 
térieur,  et  par  Fhydrochlorate  de  morphine  d'après  la  mé- 
thode endermique.  Au  bout  de  six  semaines  environ,  la 
douleur  articulaire  étant  un  peu  diminuée,  la  malade, 
éprouvant  à  un  haut  degré  le  malaise  qui  résulte  de  la 
même  position  longtemps  continuée ,  me  demanda  la 
permission  de  se  faire  porler  sur  un  fauteuil,  ce  que  j'ac- 
cordai bien  volontiers. 

Jusqu'à  la  fin  du  mois  de  mai ,  l'état  général  avait  été 
satisfaisant;  mais  à  dater  de  cette  époque  la  malade  fut 
prise  de  toux  avec  fièvre  vive,  dévoiement,  dépérisse- 
ment et  douleurs  abdominales.  Je  reconnus  l'existence  de 
tubercules  pulmonaires,  et  je  soupçonnai  une  péritonite 
granuleuse  ou  tuberculeuse;  en  même  temps  les  douleurs 
de  l'articulation  diminuèrent  peu  à  peu  :  instinctivement, 
la  malade  finit  par  se  placer  en  supination,  les  deux  mem- 
bres inférieurs  étendus,  situés  Tun  à  côté  de  l'autre.  Il  me 
fut  alors  possible  de  comparer  ces  deux  membres ,  qui  ne 
présentaient  aucune  différence,  ni  sous  le  rapport  de  la 
longueur,  ni  sous  celui  de  la  direction. 

Cette  malade  ayant  succombé  à  la  manière  des  phthisies 

(l)  Je  pense  qu'un  très  bon  moyen  de  diagnostic,  pour  les  maladies  de 
l'arliculalion  de  la  hanche,  c'est  la  pression  trochantérienne,  qui,  en 
rapprochant  les  surfaces  articulaires,  exaspère  notablement  la   douleur. 
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aiguës ,  le  1 9  juillet,  nous  avons  trouvé  les  poumons  far- 
cis de  tubercules,  le  péritoine  parsemé  d'une  innombrable 
quantité  de  granulations  (péritonite  granuleuse  ou  tuber- 
culeuse) (i). 

Voici  ce  que  nous  a  présenté  l'articulation.  Les  deux 
membres  inférieurs  avaient  exactement  la  même  longueur 
et  la  même  direction  :  en  voulant  enlever  les  muscles  qui 
recouvrent  la  région  antérieure  de  Farticulation,  Félève 
chargé  de  ce  soin  ouvre  la  capsule  fibreuse  probablement 
distendue,  proéminente,  et  il  s'en  échappe  une  matière 
blanc-jaunâtre,  de  consistance  crémeuse,  granuleuse,  ca- 
séiforme;  le  doigt  introduit  dans  la  perforation,  et  promené 
dans  la  cavité  de  cette  capsule,  reconnaît  qu'elle  avait  ac- 
quis une  grande  capacité,  surtout  à  sa  partie  interne, 
où  elle  présentait  une  sorte  d'ampoule  considérable.  Je  ne 
m'éloigne  pas  beaucoup  de  la  vérité,  en  disant  que  la  cap- 
sule avait  une  capacité  double  de  celle  qu'elle  présente  dans 
l'état  ordinaire.  Le  ligament  rond,  réduit  à  un  très  petit 
volume,  lacéré  et  comme  érodé,  est  rouge  à  sa  surface;  il 
est  devenu  tellement  fragile ,  qu'il  a  suffi  d'une  traction 
légère  pour  le  rompre;  je  crois  que  le  poids  du  membre 
inférieur  aurait  été  suffisant  pour  opérer  cette  rupture. 

La  surface  interne  de  la  capsule  fibreuse  paraît 
dépourvue  de  membrane  synoviale;  elle  est,  en  effet, 
rugueuse  et  comme  hérissée  de  petits  prolongements 
fibreux  qui  dénotent  qu'elle  était  le  siège  d'une  espèce 
d'usure,  et  je  suis  persuadé  qu'à  la  longue  elle  aurait  été 
perforée. 

La  cavité  cotyloïde  et  la  tête  du  fémur  sont  en  grande 
partie  dépouillées  de  cartilage,  dont  il  n'existe  que  quel- 

(i)  Comme  dans  presque  tous  les  cas  de  péritonite  granuleuse  ou 
tuberculeuse,  la  muqueuse  de  la  trompe  utérine  présentait  une  inHltra- 
tïon  tuberculeuse.  Chez  cette  malade,  l'infiltration  était  limitée  à  la  por- 
tion large  de  la  trompe;  chez  d'autres,  elle  occupait  toute  l'étendue  de 
la  trompe  et  même  toute  la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus. 
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ques  vesti[jes  ;  mais  d'ailleurs  le  tissu  osseux  est  pai- 
laitement  sain. 

Ce  fait  établit  qu'une  quantité  considérable  de  liquide 
ou  de  matière  pultacée  peut  exister  dans  l'articulation 
coxo -fémorale,  sans  qu'il  y  ait  écartement  notable  du 
fémur  et  de  la  cavité  cotyloïde;  il  serait  possible,  à  la  ri- 
gueur, que  dans  la  première  période  de  la  maladie ,  pen- 
dant tout  le  temps  que  la  malade  est  restée  dans  l'attitude 
demi-flécliie ,  il  y  ait  eu  allongement  du  membre,  et  que 
cet  allongement  ait  cessé  lorsque  la  résistance  de  la  cap- 
sule fd^reuse  à  la  distension  a  été  surmontée  par  la  pré- 
sence du  liquide. 

2°  Le  développement  fongueux  de  la  synoviale  articulaire 
est  une  des  causes  de  l'allongement  du  membre,  et  par 
conséquent  de  la  luxation  spontanée.  Le  cas  suivant,  qui 
présente  un  cas  de  luxation  spontanée  incomplète ,  m'a  paru 
devoir  servir  de  type  à  ce  genre  d'allongement  (i). 

Une  femme,  âgée  de  cin(juante-cinq  ans  environ  ,  était 
entrée  dans  mon  service  pour  une  carie  des  os  du  tarse 
du  côté  droit,  avec  fièvre  lente  et  amaigrissement  consi- 
dérable. Tout  à  coup  elle  est  prise  de  douleurs  très  vives 
à  la  hanche  gauche.  Ces  douleurs  ,  qui  ne  lui  permettaient 
de  dormir  ni  le  jour  ni  la  nuit,  se  continuèreut  jusqu'à  sa 
mort,  qui  eut  lieu  deux  mois  après  l'invasion  de  la  douleur 
d(i  la  hanche,  la  malade  étant  dans  le  marasme  le  plus  com- 
plet ,  épuisée  d'ailleurs  par  un  dévoiement  considérable. 
Pendant  ces  deux  mois  ,  cette  femme  resta  couchée 
sur  le  côté  sain  ,  le  membre  inféiieur  du  côté  malade  for^ 
tement  fléchi ,  constamment  appliqué  contre  le  côté  op- 
posé ,  qui  lui  servait  de  point  d'appui.  J'ai  à  me  reprocher 
de  n'avoir  pas  étudié  suffisamment  ce  cas  dans  sa  première 
])ériode  ;  je  n'ai  point  saisi  de  période  d'allongement,  je 

(i)  J'ai  présenté  la  pièce  anatomique  à  une  de  mes  leçons,  en  mai 
1846,  et  je  l'ai  déposée  au  musée  DupuyU'en,  où  on  la  trouve  sous  l'éd 
queue  B  N  M, 
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n'ai  point  pratiqué  la  mensuration  :  à  la  vue,  le  membre 
paraissait  notablement  raccourci;  la  saillie  formée  par  le 
grand  trochanter  et  par  la  tête  du  fémur  était  très  consi- 
dérable et  rapprochée  de  la  crête  iliaque;  la  couche  mus- 
culaire très  amincie  qui  la  recouvrait  permettait  d'en  ap- 
précier la  forme  et  le  volume. 

A  l'ouverture,  j'ai  trouvé  la  tête  du  fémur  à  cheval 
sur  la  partie  externe  et  postérieure  du  rebord  de  la  cavité 
cotyloïde;  au  niveau  de  ce  rebord,  la  tête  du  fémur  pré- 
sentait une  coche  ou  rainure  profonde,  qui  avait  deux 
ou  trois  fois  la  largeur  de  ce  rebord;  cette  rainure  présen- 
tait à  sa  surface  des  débris  osseux,  comme  si  elle  venait 
d'être  faite  avec  vme  lime  grossière,  et  à  ses  bords  des 
débris  de  cartilage  déprimés  et  renversés  en  dedans. 
La  cavité  cotyloïde  contenait  une  certaine  quantité  de 
matière  purulente  jaunâtre  et  pultacée  ;  cette  matière 
ayant  été  enlevée  à  l'aide  du  jet  du  robinet  de  la  fon- 
taine, j'ai  vu  que  le  fond  de  la  cavité  cotyloïde  était 
rempli  par  une  substance  fongueuse,  en  forme  de  gros 
bourrelet,  lequel  était  formé  par  le  développement  du 
coussinet  graisseux  et  de  la  synoviale  ,  qui  remplit 
l'arrière-fond  de  la  cavité  cotyloïde.  Ce  bourrelet,  à  bords 
renversés  sur  le  cartilage  intact  de  la  cavité  cotyloïde , 
avec  lequel  il  n'avait  d'ailleurs  contracté  aucune  adhé- 
rence, atteignait  en  bas  et  en  avant  le  rebord  de  la  cavité 
cotyloïde  et  m'a  paru  remplir  la  moitié  au  moins  de  cette 
cavité.  En  outre  ,  la  partie  supérieure  et  antérieure  de 
la  cavité  cotyloïde  était  en  partie  remplie  par  un  bour- 
relet fongueux  qui,  partant  de  la  portion  de  synoviale 
qui  revêt  la  région  antérieure  de  la  capsule  fibreuse ,  se 
renversait  en  dedans  pour  pénétrer  dans  la  cavité  coty- 
loïde ,  recouvrir  sans  y  adhérer  le  cartilage  intact ,  et 
atteindre  le  bourrelet  fongueux  de  l'arrière-cavité  (i).  En 

(i)  Ces  fon{5osités  n'adhèrent  jamais  aux  cartilages.  Il  n'y  a  adhérence 
que  lors(|ue,  ces  carlilayes  ayant  été  détruits,  les  fon(îosités  de  la  syno- 
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troisième  lieu ,  la  portion  de  synoviale  qui  revêt  la  moitié 
inférieure  de  la  circonférence  du  col  du  fémur  présentait 
un  bourrelet  considérable ,  espèce  de  boursouflement 
œdémateux  qui  rappelait  celui  des  replis  muqueux  aryté- 
no-épiglotliques  dans  la  laryngite  œdémateuse;  ce  bour- 
relet se  renversait  sur  la  partie  inférieure  de  la  tête  du 
fémur,  à  laquelle  il  paraissait  adhérer.  Il  suit  de  là  que 
les  deux  tiers  au  moins  de  la  cavité  cotyloïde  étaient 
remplis  par  des  fongosités,  et  Tautre  tiers  par  une  matière 
purulente  et  pultacée. 

La  partie  supérieure  et  externe  du  rebord  de  la  cavité 
cotyloïde  était  un  peu  usée,  érodée  par  la  pression  de  la 
tête  fémorale  contre  ce  rebord. 

La  capsule  fibreuse  était  complètement  détruite  à  sa 
partie  supérieure  ;  elle  était  remplacée  par  le  petit  fessier, 
qui  était  atrophié  et  infiltré  de  pus  ,  excepté  dans  sa  cou- 
che la  plus  superficielle. 

Le  cartilage  de  la  cavité  cotyloïde  et  celui  de  la  tête  du 
fémur  étaient  sains,  excepté  au  niveau  de  l'usure;  leur 
blancheur  contrastait  avec  la  couleur  rouge  de  la  syno- 
viale. Il  est  impossible,  en  voyant  une  pièce  anatomique 
de  ce  genre  ,  qu'on  puisse  persister  dans  l'opinion  que  les 
cartilages  articulaires  sont  recouverts  par  la  membrane 
synoviale  :  l'état  fongueux  s'arrêtait  brusquement  à  la  cir- 
conférence du  cartilage  (r). 

Ce  cas  est  un  exem[)le  d'inflammation  suppurée  de  la 
synoviale  avec  développement  fongueux;  il  est  infini- 
niment  probable  qu'avant  le  déplacement  incomplet  il  y 
a  eu  allongement  du  membre;  mais  il  est  possible  que 

viale  se  trouvent  en  contact  avec  d'autres  fongosités  nées  <1u  tissu 
osseux.  Je  crois  avoir  démontré  ailleurs  que  les  cartilages  articulaires  ne 
donnent  aucun  signe  de  vitalité. 

(i)  Il  faut  bien  distinguer  l'état  fongueux  des  synoviales  de  l'état  can- 
céreux, dont  j'ai  vu  tout  re'cemment  un  cas  bien  remarquable  dans  l'arti- 
culation du  genou. 
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celte  période  d'allongement  ait  été  de  courte  durée.  Les 
fongosités  ,  qui  naissent  de  la  synoviale  ,  lorsque  la  cavité 
cotyloïde  est  encore  encroûtée  de  cartilage,  s'élèvent  de 
tous  les  points  de  la  surface  osseuse  de  cette  cavité 
lorsque  le  cartilage  a  été  détruit,  et  la  remplissent  entiè- 
rement. 

3°  allongement  par  hypertrophie  du  fond  de  la  cavité 
cotyloïde.  Doit-on  considérer  comme  primitive,  ou  bien 
comme  consécutive  à  une  maladie  articulaire,  Thyper- 
trophie  du  fond  de  la  cavité  cotyloïde ,  que  j'ai  observée  , 
dans  le  cas  suivant.  Sur  un  cadavre  qui  présentait  tous  les 
signes  d'une  luxation  en  baut  et  en  dehors  du  fémur, 
j'ai  trouvé  la  cavité  cotyloïde  effacée  par  l'hypertrophie 
du  fond  de  cette  cavité ,  qui  était  de  niveau  avec  sa  cir- 
conférence. Ce  fond  de  la  cavité  cotyloïde  avait  trois 
centimètres  (un  pouce)  d'épaisseur;  son  tissu  était  com- 
pacte; la  tête  du  fémur,  déplacée,  était  déformée  de 
manière  à  présenter  une  surface  alternativement  concave 
et  convexe.  Le  sujet  avait  en  même  temps  une  carie  des 
côtes,  il  est  bon  de  remarquer  que  ce  cas  ne  doit  pas  être 
confondu  avec  l'oblitération  de  la  cavité  cotyloïde  par 
atrophie  ,  qui  est  la  conséquence  de  toute  luxation  du 
fémur. 

Quant  à  l'opinion  de  Rust,  qui  admet  que,  dans  la  luxa- 
tion spontanée,  rallongement  serait  le  résultat  de  l'hyper- 
trophie de  la  tête  du  fémur,  laquelle  aurait  acquis  un 
volume  trop  considérable  pour  pouvoir  être  contenue 
dans  la  cavité  cotyloïde,  je  ne  connais  aucun  fait  positif 
qui  vienne  à  l'appui  de  cette  opinion. 

Raccourcissement  du  membre  de'montré  par  l'anatomie  pathologique. 

Toutes  ou  presque  toutes  les  luxations  spontanées  du 
fémur  s'effectuent  en  haut  et  en  dehors,  et  sont  accom- 
pagnées d'un  raccourcissement  du  membre  plus  ou  moins 
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considérable  (i).  Ce  raccourcissement  peut  avoir  lieu 
dans  deux  conditions  bien  distinctes  :  i«  la  tête  du  fémur 
étant  encore  contenue  dans  ia  cavité  cotyloïde;  2"  la  tête 
du  fémur  étant  déjolacce  ;  3°  une  autre  cause  de  rac- 
courcissement est  dans  latrophie  en  longueur  que  subit 
le  fémur  déplacé,  lorsque  la  luxation  a  eu  lieu  avant 
que  l'accroissement  fût  terminé.  Il  est  bon  de  rappeler 
ici,  pour  Tappréciation  du  raccourcissement,  ce  que  j'ai 
dit  sur  Tinclinaison  du  bassin  et  sur  l'attitude  du  membre 
inférieur,  comme  causes  d'erreur,  soit  à  la  vue,  soit  à  la 
mensuration. 

1^  Raccourcissement  du  membre,  la  tête  du  fémur  étant 
encore  contenue  dans  la  cavité  cotyloïde.  Dans  ce  cas,  il  n'y 
a  pas  de  déplacement  proprement  dit,  et  par  conséquent 
point  de  luxation  spontanée  :  plusieurs  dispositions  peu- 
vent se  présenter. 

A.  La  tête  de  l'os  peut  être  usée  par  suite  de  la 
destruction  de  son  cartilage,  et  la  cavité  cotyloïde  peut 
être  également  usée ,  excavée ,  par  suite  de  cette  même 
destruction  :  l'une  et  l'autre  peuvent  être  le  siège  d'ostéite 
suppurée  (carie).  A  ces  causes  de  raccourcissement  peuvent 
se  joindre  la  déformation  de  la  cavité  cotyloïde,  et  même 
une  luxation  incomplète  de  la  tête  fémorale,  comme  dans 
le  cas  suivant. 

Sur  le  corps  d'un  jeune  liomme  de  ([uinze  ans,  épilep- 
tique  et  idiot,  qui  était  resté  au  lit,  les  cuisses  flécbies  sur 
le  bassin  pendant  les  six  derniers  mois  de  sa  vie,  on 
remanpia  à  l'autopsie  \\\\  raccourcissement  considéra- 
ble du  membre  inférieur  droit.  L'articulation  coxo- fé- 
morale, qui  fut  présentée  à  la  Société  anatomique  ,  par 

(i)  Oïl  cito  (jnelqucs  exemples  rares  de  luxation  spontanée  du  fe'rnur 
pn  bas  et  en  dedans  sur  le  «rou  ovalaire  :  dans  cette  espèce  il  y  a  allon- 
(Tenient.  Il  pourrait  y  avoir  un  j)eu  d'allongement,  ou  du  moins  absence 
de  raccourcissement  dans  le  cas  <le  luxation  spontanée  en  liaul  et  en 
tvaut,dtinton  cite  cjjaleuunt  quel({ues  exemples. 
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M.  Bosc,  fils  du  célèbre  naturaliste  de  ce  nom,  comme 
un  exemple  de  luxation  incomplète  du  fémur  sur  l'os 
coxal,  nous  offrit  les  particularités  suivantes  :  le  liga- 
ment rond  était  conservé,  il  avait  doublé  de  longueur  :  la 
cavité  cotyloïde,au  lieu  d'être  spbéroïdale,  était  oblongue, 
et  son  plus  grand  diamètre,  qui  était  presque  le  double 
du  diamètre  ordinaire  de  cette  cavité,  était  dirigé  de  bas 
en  haut  et  de  dedans  en  dehors  ;  sa  profondeur  était  beau- 
coup moins  considérable  que  de  coutume  ,  surtout  en  bas  , 
dans  le  lieu  qu'occupe  la  cavité  normale,  où  elle  repré- 
sentait un  plan  incliné,  légèrement  concave,  plutôt  qu'une 
cavité  proprement  dite. 

La  tête  du  fémur  était  petite  et  déformée;  sa  partie 
supérieure,  et  par  conséquent  celle  qui  répondait  à  la 
partie  supérieure  de  la  cavité  cotyloïde  était  dépourvue 
de  cartilage ,  et  présentait  une  sorte  de  rainure  antéro- 
postérieure  qui  répondait  au  rebord  de  la  cavité.  Je  me 
suis  demandé  si  l'attitude  demi-fléchie  et  immobile  du 
malade  pendant  les  six  derniers  mois  de  sa  vie  pouvait 
avoir  eu  quelque  part  à  cette  lésion?  Bien  certainement 
elle  n'a  été  pour  rien  dans  la  maladie  elle-même,  puisque 
les  deux  membres  inférieurs  ont  été  dans  la  même  attitude, 
et  que  l'altération  n'a  été  observée  qu'à  l'un  de  ces  mem- 
bres ,  mais  elle  a  dû  exercer  une  certaine  influence  sur 
la  forme  de  cette  maladie,  par  exemple ,  sur  la  déforma- 
tion de  la  cavité  cotyloïde,  et  sur  le  déplacement  incom- 
plet de  la  tête  du  fémur. 

B.  Il  peut  y  avoir  usure  du  fond  de  la  cavité  cotyloïde 
et  pénétration  de  la  tête  plus  ou  moins  intacte  dans  la 
cavité  pelvienne,  à  travers  le  fond  de  la  cavité  cotyloïde 
perforée.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  de  maladie 
de  la  hanche,  survenue  avant  la  soudure  des  trois  pièces 
de  l'os  coxal  :  ces  trois  pièces  étaient  sé[)arées  :  il  y  avait 
du  pus  dans  la  cavité  du  bassin.  Plusieurs  pièces  de  per- 


462  ANATOMIE    PATHOLOGIQUE   GÉNÉRALE. 

foration  du  fond  de  la  cavité  cotyloïde  existent  au  musée 
Dupuytren. 

C.  Il  peut  y  avoir  intéj^rité  de  la  cavité  cotyloïde,  et 
usure  de  la  tête  du  fémur,  encore  contenue  dans  la  cavité 
articulaire. 

2"  Raccourcissement  du  membre  y  la  tête  du  fémur  étant 
déplacée.  Quant  au  raccourcissement,  suite  de  luxation 
spontanée,  il  est  bien  plus  commun  que  le  raccourcis- 
sement sans  luxation ,  et  en  rapport  avec  l'étendue  du 
déplacement  :  dans  des  cas  de  ce  [»enre  ,  on  trouve  la  tête 
du  fémur  plus  ou  moins  usée,  plus  ou  moins  déformée, 
en  partie  cariée  ou  nécrosée,  quelquefois  couverte  de  fon- 
gosités  ;  la  cavité  cotyloïde  dépourvue  de  cartilage,  son 
rebord  ou  sourcil  cotyloïdien  détruit,  la  cavité  cotyloïde 
remplie  par  des  fongosités  ou  bien  cariée,  nécrosée, 
déformée,  rétrécie,  amoindrie  dans  tous  ses  diamètres, 
quelquefois  convertie  en  une  surface  légèrement  con- 
cave. 

Anatomie  pathologique  de  restauration  dans  la  luxation  spontanée. 

La  luxation  spontanée  étant  la  conséquence  d'une 
pblegmasie  articulaire  qui  débute,  soit  par  Fétat  aigu, 
soit  par  Tétat  chronique,  et  cette  pblegmasie  ayant  le 
plus  souvent  son  siège  primitif  dans  la  synoviale,  on 
conçoit  qu'il  est  possible ,  et  quel(|uefois  même  facile 
d'arrêter  cette  maladie  dans  sa  première  période  ,  c'est-à- 
dire  avant  la  suppuration.  Plusieurs  faits  m'autorisent  à 
admettre  que,  même  sup[)urce,  même  ayant  envahi  les  os, 
cette  maladie  peut  être  arrêtée  dans  son  développement, 
et  l'ouverture  des  foyers  au  dehors  prévenue,  à  l'aide 
d'une  médication  locale  et  générale  extrêmement  énergique 
et  persévérante  (i).  Une  matière  pultacée  ,   grumeleuse 

(i)  La  médication  locale  consiste  en  de  larges,  nombreuses  et  pro- 
fondes cautérisations  ;  la  me'dication  fjénérale  consiste  dans  l'emploi  de 
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caséiforme  semblable  à  du  mastic  de  vitrier  ,  contenue 
dans  un  kyste  situe  au  voisinage  de  Tarticulation  coxo- 
fémorale,  et  coïncidant  d'ailleurs  avec  tous  les  caractères 
d'une  luxation  spontanée  ancienne  ,  m'a  paru  être  le 
vestip^e  de  vastes  foyers  purulents  consécutifs.  La  mort 
est  la  règle  et  la  guérison  Texception  dans  le  cas  de  luxa- 
tion spontanée  avec  foyers  purulents  ouverts  à  Textë- 
rieur.  L'ankylose,  la  pseudartbrose ,  telles  sont  les  deux 
terminaisons  inévitables  dans  le  cas  de  guérison.  L'an- 
kylose peut  avoir  lieu  avant  le  déplacement  articulaire, 
et  par  conséquent  la  tète  du  fémur  étant  encore  con- 
tenue dans  la  cavité  cotyloïde  ;  mais  elle  a  lieu  le  plus 
souvent  après  le  déplacement  articulaire.  La  pseudar- 
tbrose ,  dans  ce  cas ,  est  bien  plus  rare  que  l'ankyiose ,  et 
quand  elle  a  lieu  ,  c'est  par  continuité  de  tissu,  à  la 
manière  des  ampbiartbroses.  L'anatomie  patbologique  me 
paraît  repousser  toute  tentative  de  réduction,  même  in- 
complète, faite  dans  le  cas  de  luxation  spontanée  guérie 
par  pseudartbrose ,  et  je  ne  saurais  accorder  aucune  con- 
fiance aux  observations  pratiques  relatives  à  des  luxations 
spontanées  dont  on  serait  parvenu  à  obtenir  la  réduction. 

!!•  GENRE. 
Luxation  consécutive  par  usure  des  cartilages  et  des  extrémités  articulaires. 

L'usure  des  cartilages  articulaires  a  pour  conséquence 
inévitable  Pusure  des  extrémités  osseuses  que  ces  carti- 
lages sont  destinés  à  protéger  contre  les  effets  du  frot- 
tement. Cette  atropbie  des  surfaces  frottantes  ,  qui  se 
couvrent  d'une  couche  éburnée  parfaitement  lisse  et  polie, 

l'iodnre  de  potassium,  de  l'huile  de  foie  do  morue,  des  amers,  anti- 
scorbutiques et  mercuriaux  réunis.  Je  recommande  la  formule  sui- 
vante. Prenez  :  sirop  antiscorbutique,  sirop  de  quinquina,  de  chaque 
90  grammes;  sirop  de  Belet,  60  grammes.  Une  cuillerée  à  bouche  le 
matin. 
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formée  au^  dépens  du  tissu  de  l'os  lui-même  ,  est  en  rai- 
son directe  des  mouvements  qu'exécute  l'articulation.  De 
cette  atrophie  ,  qui  est  quelquelois  portée  jusqu'à  la 
destruction  complète  ou  presque  complète  de  l'extrémité 
articulaire,  résulte  une  [grande  laxité  des  ligaments,  laxité 
qui  s'augmente  encore  quelquefois  par  Fépanchement  de 
synovie  qui  accompagne  cette  usure.  En  vain  des  végéta- 
tions osseuses,  quelquefois  très  considérables,  se  pro- 
duisent-elles à  la  circonférence  des  extrémités  articulaires, 
comme  pour  les  remplacer,  ces  végétations  subisse^it 
elles-mêmes  la  loi  de  l'usure  par  frottement  et  la  déforma- 
tion marche  avec  une  rapidité  proportionnelle  :  au  reste, 
ces  végétations,  ces  hypertrophies  circonférentielles  n'ap- 
paraissent que  lorsque  les  articulations  sont  le  siège  de 
mouvements;  elles  sont  nulles  lorsque  les  articulations 
sont  complètement  immobiles.  L'atrophie  des  surfaces 
frottantes  et  l'hypertiophie  circonférentielle  marchent  en 
raison  directe  l'une  de  l'autre. 

Il  résulte  de  cette  usure  des  diastases,  c'est-à-dire  des 
déviations  dans  les  axes  des  os  qui  chevauchent  les  uns 
sur  les  autres,  souvent  des  luxations  incomplètes,  et  quel- 
quefois des  luxations  complètes. 

Comme  exemple  de  luxation  complète,  consécutive  à 
l'usure  des  extrémités  articulaires,  je  citerai  la  luxation 
des  premières  phalanges  des  doigts  sur  les  premiers  méta- 
carpiens (i).  Cette  lésion,  que  j'ai  rencontrée  fréquem- 
ment à  la  Salpêtrière  ,  et  plusieurs  fois  à  la  Charité  et 
dans  ma  pratique  particulière,  débute  comme  un  rhuma- 
tisme ordinaire  fixé  sur  les  articulations  des  doigts.,  L'ar- 
ticulation se  déforme,  les  doigts  se  dévient,  leurs  mouve- 
ments sont,  dès  le  début,  difficiles,  douloureux,  incomplets. 
A  une  période  avancée,  les  phalanges  se  déplacent,  et  leur 

(i)Oii  en  trouvera  une  irpirsoiitiitioii  fidèle  dans  VAndloniic  palholo- 
(ji(IHe  avec  planches,  XXXIV*  liv.,  pi.  I. 
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réduction,  facile  d'abord,  devient  pius  tard  difficile,  puis 
impossible,  la  luxation  est  permanente.  Voici  d ailleurs 
Tétat  des  parties. 

Les  phalanges  sont  situées  en  avant  des  métacarpiens 
correspondants  ;  elles  sont  mobiles  en  tous  sens.  Les 
extrémités  inférieures  des  os  métacarpiens  dépourvues  de 
cartilages  et  déformées,  font  une  saillie  considérable  en  ar- 
rière des  extrémités  supérieures  des  phalanges  qu'elles  ont 
complètement  abandonnées  et  qui  correspondent  à  la  face 
antérieure  des  os  métacarpiens.  On  voit  en  outre  que  les 
tendons  extenseurs  ont  été  déviés  de  leur  direction  nor- 
male, et  rejetés  sur  Tun  et  l'autre  côtés  de  l'articulation  , 
ce  qui  explique  pourquoi  les  malades  sont  complètement 
privés  des  mouvements  d'extension  des  doigts. 

Les  articulations  des  phalanges  entre  elles  sont  sujettes 
au  même  déplacement  ;  on  voit  sur  la  planche  indiquée  le 
déplacement  en  arrière  de  la  deuxième  phalange  sur  la 
première;  on  voit  encore  sur  la  même  planche  Tusure 
et  Tespèce  de  vermoulure  que  présentent  la  plupart  des 
articulations  des  mains  ,  sans  végétations  supplémen- 
taires, sans  doute  à  raison  de  l'immobilité  des  doigts.  La 
cause  de  ces  altérations  paraît  être  le  rhumatisme  ou  la 
goutte.  Dans  aucun  cas  cependant  je  n'ai  rencontré  de 
ces  concrétions  d'urate  ou  de  phosphate  de  chaux  qui 
me  paraissent  le  caractère  pathognomonique  de  cette  der- 
nière maladie. 

Comme  exemple  de  luxation  incomplète  produite  par 
l'usure  des  surfaces  articulaires,  je  citerai  une  luxation 
incomplète  du  coude  qui  a  été  présentée  à  la  Société 
anatomicjue.  Les  extrémités  articulaires  de  ThuméruS;,  du 
radius  et  du  cubitus  étaient  dépourvues  de  cartilages  , 
hypertrophiées,  déformées;  l'humérus  débordait  en  avant 
les  os  de  l'avant-bras  ,  et  pourtant  le  sommet  de  Tolé- 
crâne  était  reçu  dans  la  cavité  olécrûiiieniK;  lors  des 
mouvements  d'extension.  Dans  aucune  position,  les  sur- 
1.  30 
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faces  aiticulaires  ne  se  correspondaient  parfaitement, 
mais  dans  aucune  elles  ne  s'abandonnaient  complète- 
ment ;  le  muscle  brachial  antérieur,  très  tendu  ,  était 
divisé  en  trois  parties,  dont  la  moyenne  seule  allait  s'in- 
sérer à  la  face  inférieure  de  fapophyse  coronoïde.  Les 
deux  parties  latérales  qui  glissaient  sur  les  bords  de  la 
trochlée  humérale  présentaient  chacune  dans  leur  épais- 
seur un  os  sésamoïde  ou  plaque  osseuse  circulaire ,  con- 
cave par  la  face  qui  répondait  à  Thumérus.  Il  y  avait 
adhérence  entre  la  surface  de  Thuraérus  dépouillée  de 
cartilage  et  la  portion  de  tendon  correspondante.  Deux 
autres  os  sésamoïdes  se  voyaient  en  arrière,  Fun  dans 
l'épaisseur  de  la  partie  supérieure  de  Tanconé  ,  l'autre 
dans  Fépaisseur  du  ligament  latéral  externe  de  l'arti- 
culation du  coude. 

Je  considérerai  comme  appartenant  à  la  catégorie  des 
luxations  incomplètes  de  Thumérus  en  haut,  par  usure  (  i  ), 
le  cas  suivant,  qui  a  été  présenté  à  la  Société  anatomique, 
en  1 887,  par  M.  Godin  (2).  Sous  le  deltoïde  était  une  articu- 
lation nouvelle  dont  la  capsule  paraissait  formée  en  partie 
aux  dépens  de  la  membrane  fibreuse  sous-deltoïdienne  ; 
cettecapsules'attachaiten  haut,  au  pourtour  de  l'acromion, 
de  Tapophyse  coracoïde  et  du  ligament  coraco-acromien 
(jui  les  unit,  en  bas  au  col  anatomique  de  riiumérus.  Les 
muscles  sus-épineux  et  sous-épineux  étaient  convertis 
dans  leur  presque  totalité  en  tissu  fibreux ,  et  faisaient 
partie  intégrante  de  la  capsule,  dont  ils  ne  pouvaient  pas 
être  distingués. 

La  tête  de  l'humérus,  plus  volumineuse  que  de  cou- 
tume.', était  en  partie  dépouillée  de  cartilage,  éburnée 
dans  toute  la  portion  de  cette  tête  qui  répondaità  la  voûte 

(1)  C'(;stla  seule  circonstance  dans  laquelle  j'admette  la  luxation  directe 
en  haut  de  l'iiurnerus. 

(2)  Jeune  niedccin  ,  aide  d'-inatoinie  de  la  Faculté,  victime  de  son  zèle 
pour  ia  .«cietue. 
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acromio-coracoïdienne,  et  s'articulait  cliiecteinent  avec 
cette  voûte,  qui  était  lisse,  à  surface  éburnée ,  à  tissu 
extrêmement  compacte  et  fragile,  et  présentant  des  traces 
non  équivoques  d'usure.  C'est  à  l'usure  et  non  à  une 
fracture  de  facromion,  comme  l'avaient  avancé  quelques 
personnes ,  que  j'ai  rapporté  une  solution  de  continuité 
bien  nette  de  Tacromion  (i),  et  de  petits  corps  osseux 
qui  m'ont  paru  être  des  débris  de  la  voûte  coraco-acro- 
mienne.  La  cavité  glénoïde  était  atrophiée,  et  n'affectait 
plus  aucun  rapport  direct  avec  la  tête  humérale.  La  cavité 
articulaire  était  exclusivement  constituée  par  la  voûte 
acromio  -  coracoïdienne.  L'ancienne  capsule  fibreuse 
manquait  entièrement  en  haut,  ce  qui  suppose  que  le 
muscle  sus-épineux  avait  été  entièrement  usé  par  le  frot- 
tement dans  ce  point.  La  cavité  que  j'ai  appelée  ailleurs 
cavité  supplémentaire  de  l'articulation  scapulo-humérale  (2) 
remplaçait  donc  complètement  ici  la  cavité  glénoïde. 

Voici  la  description  d'une  articulation  coxo-fémorale 
qui  me  paraît  appartenir  à  la  luxation  incomplète  par  usure 
de  cette  articulation.  Une  femme  de  la  Salpétrière ,  âgée 
de  quatre-vingt-quatre  ans,  m'avait  offert  pendant  sa  vie 
les  caractères  essentiels  d'une  fracture  du  col  du  fémur, 
à  savoir,  un  raccourcissement  considérable  du  membre , 
avec  rotation  du  pied  en  dehors ,  ascension  et  saillie  de 
la  région  trochantérienne.  A  l'autopsie  ,  je  reconnus  à 
mon  grand  étonnement  qu'il  n'y  avait  pas  de  fracture  du 
col  du  fémur,  mais  bien  élargissement  et  diminution  en 
profondeur  de  la  cavité  cotyloïde,  augmentation  de  volume 

(i)  Comme  cette  solution  de  continuité  était  nette  ,  que  les  bords  con- 
tigus  avaient  encore  une  couche  épaisse,  qu'elle  occupait  le  point  précis 
où  l'épiphyse  acrornienne  s'unit  à  l'épine  de  l'omoplate,  on  pourrait 
admettre  que  chez  ce  sujet  il  existait  l'anomalie  assez  fréquente  qui 
consiste  dans  le  défaut  de  soudure  de  l'épiphyse  acrornienne  àl' épine  de 
l'omoplate. 

(2)  Voyez  Anatomic  descriptive ,  t.  I,  p.  458. 
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de  la  tête  du  fémur,  qui   était  aplatie,  déformée,  ren- 
versée pour  ainsi  dire  sur  le  col.  Cette  tête  présentait, 
à  sa  partie  supérieure,  un  sillon  qui  la  divisait  en  deux 
parties  à  peu  près   égales  ,  l'une  qui    était   en  rapport 
avec  la  cavité   cotyloïde  ,  l'autre    qui  était  en   rapport 
avec   la  capsule   fibreuse  ,    et    ce    sillon  répondait  lui- 
même  au  rebord  de  la  cavité  cotyloïde.  Cette  disposi- 
tion rappelait  exactement  celle  de  la  tête  de  l'humérus 
dans  les  cas  de  luxation  incomplète  de  cet  os.  La  moitié 
supérieure  de  la  capsule  fibreuse,  celle  qui  répondait  à  la 
portion  de  tête  déplacée,  était  très  épaissie,  très  dense, 
et  présentait  la  consistance  et  la  couleur  d'un  cartilage  : 
sa   couleur  était  jaune;  sa  surface  interne  rugueuse  et 
comme  lacérée,  morcelée,  s'enlevant  par  fragments;  et 
je  me  suis  demandé  si  la  couche  profonde  de  cette  capsule 
était  autre  chose  qu'un  produit  de  sécrétion  solidifié.  Voici 
quelques  détails  anatomiques  plus  circonstanciés  encore. 
La  cavité  cotyloïde  était  extrêmement  élargie  et  très  peu 
profonde  ;  sa  circonférence  était  elliptique  ,  son  grand 
diamètre  obliquement  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans;  il  y  avait  eu,  pour  ainsi  dire,  ascension  de 
cette  cavité.  Sa  circonférence  était  dentelée   et  hérissée 
de  végétations  osseuses  :  la  portion  de  capsule  qui  avoi- 
sinait  cette  circonférence  présentait  en  haut,  non  seu- 
lement   un   épaississement    cartilagineux ,   mais  encore 
quelques  points  osseux.   La  gouttière  de  la  cavité  coty- 
loïde ,  qui  reçoit  les  vaisseaux  inter- articulaires ,  était 
convertie  en  trou  par  une  plaque  osseuse  très  épaisse. 
La  surface   interne   de    la   cavité  cotyloïde,  dépourvue 
de  cartilage  ,    était  éburnée  dans  quelques  points,  ru- 
gueuse et  comme  tuberculeuse  dans  d'autres  points. 

La  tête  du  fémur  était  volinnineuse,  déforjnée,  a])latie, 
et  semblait  renversée,  à  la  manièi-e  d'un  champignon,  sur 
le  col,  dont  la  circonférence  sinueuse,  hérissée  de  végéta- 
tions ,  n'était  séparée  de  la  base  du  col  du  fénuu"  (jue  par 
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une  rainure  profonde.  La  partie  ante'rieure  de  cette  tête, 
celle  qui  répondait  à  la  cavité  cotyloïde,  était  couverte 
d'une  couche  éburnée  ;  la  partie  postérieure ,  celle  qui 
répondait  à  la  capsule,  présentait  une  surface  aréolaire 
rugueuse  et  comme  tuberculeuse. 

L'extrémité  supérieure  du  fémur,  sciée  verticalement, 
m'a  présenté  un  tissu  très  dur,  très  compacte  :  quelques 
parties  étaient  revêtues  d'un  cartilage  accidentel  qui  pré- 
sentait une  disposition  granuleuse  ou  tuberculeuse.  Les 
granulations  étaient  demi-transparentes. 

A  la  partie  inférieure  du  col  du  fémur,  au-devant  du 
petit  trochanter,  existait  un  kyste  synovial  multiloculaire 
très  dur. 

Le  petit  fessier  était  presque  complètement  grais- 
seux ;  le  moyen  fessier  était  entrelardé  de  graisse  dans 
sa  partie  antérieure  ;  les  muscles  obturateurs  interne 
et  externe,  atrophiés,  entrelardés  de  graisse;  les  autres 
muscles  de  la  région  pelvi-trochantérienne  étaient  moins 
atrophiés. 

Cette  observation  appartient  évidemment  aux  cas  d'u- 
sure des  cartilages  articulaires,  à  laquelle  ont  succédé  : 
1°  l'usure  successive  des  couches  osseuses  subjacentes, 
2°  des  végétations  osseuses  à  la  circonférence  des  par- 
ties détruites ,  et  3**  un  déplacement  articulaire  incom- 
plet. 

On  me  permettra  de  rapporter  le  fait  suivant  de  luxation 
complète  du  fémur,  avec  usure  de  la  tête  et  du  col  de  cet 
os.  Sans  doute  on  peut  admettre  que,  dans  ce  cas,  l'usure 
avait  été  consécutive  à  la  luxation;  mais  l'interprétai  ion 
contraire  n'est  pas  sans  (luelques  probabilités  en  sa 
faveur. 

M.  Fischer  a  présenté  à  la  Société  anatomique,  sans 
renseignements  antéri(Mirs,  une  articulation  coxo-fémorale 
qui  présentait  les  particularités  suivantes  :  i!  n'existait  point 
de  tête  du  fémur;  il  ne  restait  du   col  du  fémur  ({u'un 
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moignon  aplati  ,  revêtu  de  cartilage.  Ce  moignon  ou 
cette  base  du  col  reposait  sur  la  fosse  iliaque  externe  qui 
présentait  une  surface  articulaire  proéminente,  plane, 
d'un  diamètre  de  deux  à  trois  fois  plus  considérable  que 
la  surface  articulaire  correspondante  du  fémur.  Une  lame 
fibreuse,  très  épaisse,  était  interposée  aux  deux  surfaces 
articulaires;  une  capsule  fibreuse  était  destinée  à  cette 
articulation.  Comme  vestige  de  la  cavité  cotyloïde,  on 
voyait  un  petit  enfoncement  situé  au-devant  de  la  facette 
articulaire  nouvelle  de  Tos  coxal. 

Cette  pièce  nous  fut  présentée  comme  un  cas  de  fracture 
intra-capsulaire  du  col  du  fémur  avec  destruction  com- 
plète de  la  tête;  j'ai  pensé  que  c'était  un  cas  de  luxation 
du  fémur,  avec  usure  de  la  tête  et  du  col  ;  car  il  n'existe 
pas  dans  la  science  un  seul  exemple  de  fracture  intra-cap- 
sulaire  du  col  du  fémur  avec  absorption  complète  de  la 
tête.  La  seule  difficulté  est  donc  de  déterminer  si  la  luxa- 
tion avait  précédé  l'usure  ou  si  l'usure  avait  précédé  la 
luxation:  l'une  ou  l'autre  de  ces  interprétations  peut  être 
admise  :  on  peut  même  se  demander  si  ce  cas  n'appartient 
pas  aux  luxations  congéniales;  la  lame  fibreuse  interposée 
aux  surfaces  de  l'articulation  nouvelle  semble  n'être  autre 
chose  qu'un  débris  de  l'ancienne  capsule  fibreuse,  et  je 
n'ai  d'ailleurs  jamais  rencontré,  comme  vestige  de  l'an- 
cienne cavité  cotyloïde,  un  aussi  petit  enfoncement. 
•  Je  pourrais  également  rapporter  ici  plusieurs  cas  d'u- 
sure des  cartilages,  et  par  suite  d'une  partie  des  extrémi- 
tés articulaires  des  os  avec  déplacement  incomplet  du  fé- 
mur sur  le  tibia.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  le  condyle 
interne  du  fémur  débordait  en  dedans  le  tibia ,  qui  lui- 
même  débordait  en  dehors  le  fémur  dans  la  moitié  Je  son 
diamètre  transverse. 

La  luxation  incomplète  par  usuie  des  articulations 
conduit  par  des  degrés  insensibles  à  ludiastase  par  usure. 
La  grande  différence  qui  me  paraît  exister  entre  la  luxa- 
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tion  incomplète  et  la  diastase,  c'est  c{ue,  dans  la  luxation 
incoiïîplète  ,  le  déplacement  est  permanent,  et  que  les 
surfaces  articulaires  ne  peuvent  jamais  se  correspondre 
parfaitement  dans  aucune  position  donnée ,  tandis  que , 
dans  la  diastase,  les  surfaces  articulaires  se  correspondent 
parfaitement  dans  l'immobilité  de  Farticulatlon  ;  en  un 
mot,  dans  la  diastase,  il  j  a  chevauchement  dans  Y  exer- 
cice des  mouvements  par  suite  de  la  laxité  des  liens 
articulaires,  mais  il  n'y  a  pas  déplacement  proprement 
dit. 

Je  crois  devoir  rapporter  aux  luxations  incomplètes  par 
usure  le  fait  suivant   représenté  avec   tous  ses  détails , 
Anatomie  pathologique ,  planche  IV,  xxv*  livraison,  et  dé- 
crit  sous  le  nom  de  luxation  spontanée  de  la  première 
vertèbre  cervicale.  L'usure  a  porté  sur  l'articulation  de 
l'apophyse  odontoïde  ,   avec  le  ligament  transverse   ou 
annulaire.  Cette  luxation  ,  qui  consistait  dans  un  déplace- 
ment considérable  de  l'atlas  en  avant  sur  l'axis  ,  ou  phitôt 
de  Taxis  en  arrière  sur  l'atlas ,   a  eu  pour  conséquence 
une  compression  considérable  de  la  moelle  ;  mais  cette 
compression  portant  davantage  sur  la  moite  droite  que 
sur  la  moitié  gauche  de  la  moelle,  la  malade  paraissait 
hémiplégique;  c'était  une  hémiplégie  relative.  La  com- 
pression était  le  résultat  du  déplacement  et  de  l'augmen- 
tation de    volume  qu'avait    subis    l'apophyse  odontoïde 
dont  la   face  postérieure,  dépouillée  de  cartilage  au  ni- 
veau de  son    articulation    avec  le  ligament  transverse  , 
était  érodée.  Ce  ligament  était  très  aminci ,  élargi ,  jaunâ- 
tre, et  présentait  de  petites  plaques  crétacées  qui  lui  don- 
naient beaucoup  d'analogie  avec  le  tissu  artériel  altéré.  Le 
sommet  de  l'apophyse  odontoïde  était  coiffé  par  une  sorte 
de  ligament   annulaire  étendu   de  la  face  inierne    d'vrn 
condyle  occipital  à  l'autre.  J'avais  cru  d'abord  qu  il  était 
constitué  par  le  ligament  annulaire  déplacé,  mais  il  m'a 
semblé  qu'il  était  formé  aux  dépens  d'une  partie  des  liga- 
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ments  odoiitoïdiens.  Ces  ligaments  odoiitoïdiens  étaient 
extrêmement  affaiblis,  réduits  à  quelques  faisceaux  lâches, 
séparés  par  une  substance  rougeâtre.  Ils  permettaient  à 
Tapophyse  odontoïde  déjouer  d'avant  en  arrière,  de  ma- 
nière à  produire  une  luxation  incomplète. 

III*  GENRE. 

Luxation  consécutive  par  suite  d'une  attitude  vicieuse  longtemps 

continuée. 

La  pression,  les  brides  ou  cicatrices  résistantes,  la  mau- 
vaise attitude  d'un  membre  paralysé,  telles  sont  les  trois 
causes  principales  de  ce  déplacement. 

I  "  Luxation  consécutive  par  pression.  —  Comme  type  de 
ces  luxations,  je  citerai  la  luxation  assez  fréquente  de  la 
première  phalange  du  gros  orteil  sur  le  premier  méta- 
tarsien ,  produite  par  une  chaussure  trop  courte  ou  trop 
étroite.  Dans  ce  cas,  Torteil  fait  un  angle  droit  saillant  en 
dedans  avec  le  premier  métatarsien,  et  croise  perpendicu- 
lairement les  autres  orteils  au-dessous  ou  au-dessus  des- 
quels il  est  placé.  Quand  c'est  en  dessous,  et  c'est  le  cas 
que  j'ai  le  plus  souvent  observé ,  les  premières  pbalanges 
des  quatre  derniers  orteils  renversés  en  haut  forment 
un  angle  droit  avec  les  métatarsiens  correspondants,  et  ont 
eux-mêmes  subi  une  luxation  complète. 

Dans  ces  cas,  la  réduction  est  très  difficile,  car  il  y  a 
déformation  considérable  des  surfaces  articulaires  et  arti- 
culation nouvelle.  Ainsi  la  première  phalange  du  gros  or- 
teil s'articule  avec  la  face  externe  du  premier  métatarsien. 
L'extrémité  devenue  libre  de  ce  premier  métatarsien  est 
dépourvue  de  cartilage,  atrophiée,  rugueuse. 

Des  degrés  insensibles  conduisent  de  la  simple  .dévia- 
tion du  gros  orteil  à  la  luxation  complète.  L'une  et  l'autre 
doivent  être  rapportées  ii  la  compression  exercée  par  des 
cnaussures  étroites  et  trop  courtes.  Une  fois  la  déviation 
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coînmencée ,  la  pression  exercée  par  les  chaussures  ,  bien 
loin  de  ramener  l'orteil  à  sa  direction  première,  complète 
la  luxation  soit  latérale,  soit  antéro-postérieure. 

2^  Luxation  consécutive  par  brides  ou  cicatrices.  Les  brides 
ou  cicatrices,  soit  par  suite  de  brûlure,  soit  par  suite  de  perte 
de  substance  de  la  peau,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  ont 
pour  conséquence  la  déviation  des  membres ,  et  quelque- 
fois leur  déplacement  complet  ou  incomplet.  La  flexion 
permanente  des  doigts  ,  produite  par  l'inflammation 
chronique  des  expansions  que  l'aponévrose  palmaire 
envoie  à  la  peau  de  la  paume  de  la  main  ,  lesquelles 
expansions  forment  alors  de  petites  cordes  extrêmement 
tendues  et  inextensibles,  donnent  une  idée  parfaite  de  la 
manière  dont  s'opère  la  luxation  par  brides.  Elle  s'opére- 
rait dans  ce  cas,  si  le  mouvement  de  flexion  des  doigts 
ne  pouvait  pas  être  porté  jusqu'à  sa  dernière  limite  sans 
déplacement  proprement  dit. 

Les  déviations  conduisent  à  la  luxation.  Les  luxations 
par  pression  sont  dans  la  même  catégorie  que  les  luxations 
congénitales,  que  je  considère  comme  la  conséquence 
d'une  mauvaise  position  ou  attitude  vicieuse  du  fœtus 
pendant  la  vie  intra-utérine. 

3®  Luxation  consécutive  par  paralysie.  C'est  par  une 
attitude  vicieuse  longtemps  continuée,  que  la  paralysie 
peut  déterminer  le  déplacement  complet  ou  incomplet  des 
surfaces  articulaires.  En  admettant  cette  cause ,  je  fais  al- 
lusion à  plusieurs  cas  de  luxation  de  la  main  en  avant ,  sur 
Tavant-bras ,  que  j'ai  observés  à  la  Salpêtrière  sur  de 
vieilles  femmes  hémiplégiques  chez  lesquelles  la  main 
était  restée,  depuis  le  moment  de  la  paralysie,  fléchie  à 
angle  droit  sur  Tavant-bras.  J'ai  même  cru  devoir  rappor- 
ter à  un  cas  de  ce  (jenre  la  luxation  représentée  planche  s>,, 
IX«  livrais.  Aiiatomie  patliolorjifjuc ,  que  Dupuytren  croyait 
être  un  exemple  de  luxation  consécutive  à  une  fracture , 
et  que  récemment  M.  llobert  AVilham  Smith  a  considérée 
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comme  un  cas  de  luxation  congénitale  de  la  main  sur  Ta- 
vant-bras.  On  conçoit  que  des  convulsions  suivies  de  rigi- 
dité permanente  puissent  avoir  le  même  résultat.  Cette 
cause  de  déplacement  a  été  parfaitement  développée  par 
M.  J.  Guéri n. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  Tanatomie  pathologique 
générale  des  luxations,  il  me  reste  à  parler  des  luxations 
congénitales. 

TROISIÈME  ORDRE. 

Des  luxations  congénitales. 

Indépendamment  des  luxations  traumatiques  ou  acci- 
dentelles et  des  luxations  consécutives  et  spontanées,  les 
articulations  sont  sujettes  à  des  déplacements  congénitaux 
qui  présentent  tous  les  caractères  des  luxations  traumati- 
ques postérieures  à  la  naissance.  Je  ne  sache  pas  qu'il 
existe  un  seul  exemple  authentique  de  luxation  congéni- 
tale consécutive  à  une  maladie  articulaire ,  et  ce  n'est  pas 
dans  ce  sens  que  Chaussier  avait  donné  le  nom  de  spon- 
tanées à  deux  luxations ,  l'une  du  fémur,  l'autre  du  bras , 
qu'il  avait  rencontrées  chez  un  enfant  nouvcau-né. 

L'existence  des  luxations  congénitales  établie  de  la  ma- 
nière la  plus  positive,  quant  à  l'articulation  coxo-fémorale, 
ne  saurait  non  plus  être  révoquée  en  doute  pour  un  certain 
nombre  d'autres  articulations.  Il  est  même  probable  qu'à 
mesure  qu'on  avancera  dans  cette  étude,  on  rapportera  à 
la  vie  intra-utérine  un  certain  nombre  de  déplacements 
regardés  jusqu'à  ce  jour  comme  postérieurs  à  la  naissance; 
et  ce  ne  serait  même  pas  dépasser  les  bornes  d'une  induc- 
tion légitime,  que  d'admettre  à  priori  la  possibilité  de  la 
luxation  congénitale,  quant  à  toutes  les  articulations  (i). 

(i)  M.  Jules  Guérin,  dans  un  Mémoire  remarquable  intitulé  Recherches 
sur  les  luxations  congénitales ^  184»,  a  donc  été  fondé  à  dire,  §  III, 
page  28  :   Les  luxations  congénitales  peuvetit  occuper  successivement  et 
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Une  circonstance  qui  rend  difficile  la  détermination 
d'une  luxation  congénitale ,  même  sur  le  cadavre,  c'est 
l'identité  presque  complète  des  lésions  anatomiques  dans 
les  luxations  congénitales  et  dans  les  luxations  traumati- 
ques  anciennes  :  cela  est  si  vrai  que  souvent  on  est  obligé, 
pour  établir  le  diagnostic  différentiel,  tantôt  de  s'en  rap- 
porter aux  signes  commémora  tifs,  et  d'admettre  comme 
congénitales  des  luxations  dont  le  malade  ou  ses  parents 
rapportent  l'origine  à  la  première  enfance  ;  tantôt  de 
considérer  comme  congénitales  des  luxations  qui  occupent 
à  la  fois  les  deux  articulations  correspondantes  (i)  :  il  suit 
de  là  que  la  constatation  des  luxations  sur  les  enfants 
nouveau-nés  serait  la  preuve  la  plus  directe  de  la  nature 
congénitale  d'une  luxation.  N'oublions  pas  d'ailleurs  d'être 
aussi  sévères  pour  l'admission  d'une  luxation  congénitale 
que  pour  l'admission  d'une  luxation  postérieure  à  la  nais- 
sance, et  gardons-nous  bien  de  confondre,  par  exemple, 
avec  les  luxations  de  l'humérus,  de  simples  diastases  par 
relâchement  des  ligaments,  telles  que  la  diastase  de  l'ar- 
ticulation scapulo-humérale ,  dans  le  cas  de  paralysie  du 
deltoïde. 

Luxation  congénitale  de  l'articulation  scapulo-humérale. 

M.  Smith  (2)  a  traité  cette  question  avec  beaucoup  de 
développement  :  des  six  cas  qu'il  rapporte  à  ce  sujet,  il 

simultanément  toutes  les  articulations  du  squelette^  depuis  celle  de  la 
mâchoire  inférieure  jusqu  à  celle  des  os  du  pied.  L'absence  de  d«kails  suf- 
fisants ne  permet  d'ailleurs  de  porter  aucun  jugement  sur  la  valeur  des 
observations  dont  l'auteur  n'a  présenté  qn'inie  table  analytique. 

(i)  II  est  en  effet  bien  diflicile  d'admettre  c|u'une  vi(jlence  extérieure 
puisse  produire  successivement  ou  à  la  fois  la  luxation  de  deux  articula- 
tions homologues,  par  exemple  des  deux  fémurs  sur  les  os  coxaux,  des 
deux  humérus  sur  les  omoplates, 

(2)  Â  treatise  on  fractures  in  the  vicinity  of  joints  and  on  certain  forms 
of  accidentai  and  conyenital  dislocations  by  Robert-William  Smilb,  Du- 
blin, i847'  ^"  "889,  M.  Smith  avait  publié  une  note  au  sujet  dos  luxa- 
tion» congénitales  de  l'articulation  scapulo-hurnérale. 
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n'y  en  a  que  deux  qui  })iésentent  une  double  luxation,  ou, 
comme  il  le  dit,  une  luxation  symétrique.  Seuls,  ces  deux 
cas  ont  été  l'objet  d'une  dissection,  et  par  conséquent 
peuvent  être  admis  comme  preuves  à  l'appui  de  l'exis- 
tence de  ces  luxations. 

Dans  les  quatre  autres  cas,  décrits  sous  le  nom  de  luxa- 
tion congénitale  suh-coracoïdienne^  le  diagnostic  a  été  porté, 
1°  d'après  les  commémoratifs  ,  ni  les  malades  ni  leurs 
parents  ne  se  rappelant  aucune  violence  extérieure  diri- 
gée contre  l'épaule;  2°  d'après  les  signes  cliniques  fournis 
par  l'examen  de  l'articulation.  Dans  ces  quatre  cas,  il  y 
avait  atropbie  et  paralysie  des  muscles  qui  meuvent  le 
bras  sur  l'épaule,  et  même  atrophie  des  muscles  qui  meu- 
vent lavant-bras  sur  le  bras  ;  l'abduction ,  l'élévation  des 
bras  étaient  absolument  inq^ossibles  :  Tatrophie  du  del- 
toïde était  telle,  qu'on  pouvait  apprécier  jusqu'à  un  certain 
point,  à  travers  son  épaisseur,  le  volume  et  la  forme  de  la 
tête  de  l'humérus,  tout  comme  aussi  la  forme  de  la  cavité 
fflénoïde ,  à  savoir  de  la  moitié  externe  de  cette  cavité  ,  en 
poussant  l'humérus  en  dedans,  et  de  la  moitié  interne  en 
poussant  l'humérus  en  dehors.  L'apophyse  acromion  était 
proéminente,  et  quand  le  bras  étant  pendant  sur  le  côté, 
il  y  avait  un  tel  écartement  entre  la  tête  humérale  et  la 
cavité  glénoïde,  que  le  |)ouce  pouvait  facilement  être  inter- 
posé entre  les  surfaces  articulaires.  En  soulevant  le  coude, 
dit  l'auteur,  la  forme  arrondie  de  la  jointure  est  jusquà  un 
certain  point  rétablie.  Il  lui  niangue  cependant  la  rotondité  et 
r embonpoint  qui  accompagnent  le  développement  convenable 
de  ses  muscles. 

Quelque  regret  que  j'éprouve  d'être  en  dissentiment 
avec  l'observateur  distingué  que  je  viens  de  citer,  il  m'est 
impossible  de  voir  autre  chose  dans  ces  quatre  cas  qu'une 
diastase  de  l'articulation  scapulo-humérale  consécutive  à 
la  paralysie  du  delloïVie.  l^lusieurs  cas  de  paralysie  des 
membres  supérieurs  ou  seulement  du  deltoïde,  survenue. 
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dans  la  première  enfance,  à  Ja  suite  de  convulsions  ou  de 
douleurs  musculaires,  m'ont  présenté  exactement  les 
mêmes  phénomènes. 

Quant  aux  deux  autres  cas ,  accompagnés  de  dissec- 
tions et  de  jBgures,  ils  ont  été  décrits  avec  beaucoup  de 
détails ,  le  premier,  sous  le  titre  de  luxation  sous-coracoï- 
dienne  symétrique  congénitale-^  le  deuxième,  sous  celui  de 
luxation  sous- acromiale  congénitale.  Bien  que  les  signes 
commémoratifs  manquent  entièrement,  puisqu'il  s'agit  de 
deux  femmes  aliénées,  je  pense  que  l'existence  du  dépla- 
cement des  deux  côtes,  la  présence  d'une  cavité  glénoïde 
nouvelle  sur  la  face  costale  du  scapulum  dans  la  luxation 
sous-coracoïdienne,  sur  la  face  postérieure  du  même  os 
dans  la  luxation  sous-acromiale;  la  déformation  de  la  tête 
de  1  humérus,  articulaire  seulement  dans  une  partie  de  son 
étendue;  la  dépression  en  forme  de  gouttière  qui  existait 
entre  la  grosse  tubérosité  ou  grand  trochanter  et  la  tête  de 
l'humérus,  dans  le  cas  de  luxation  sub-coracoïdienne,  entre 
la  petite  tubérosité  ou  petit  trochanter  et  la  tête  humérale 
dans  le  cas  de  luxation  sous-acromiale,  l'intégrité  du  tendon 
de  la  longue  portion  du  biceps  et  de  la  capsule  fibreuse 
de  l'articulation;  tous  ces  caractères  me  paraissent  rendre 
extrêmement  probable  l'existence  d'une  double  luxation 
congénitale  dans  chacun  de  ces  cas. 

Voici  d'ailleurs  la  description  détaillée  d'un  fait  que  j'ai 
eu  occasion  d'observer,  et  que  je  crois  appartenir  à  une 
luxation  congénitale  de  l'humérus  dans  la  fosse  sous-sca- 
pulaire.  Il  serait  cependant  possible  que,  comme  les  quatre 
cas  de  Smith,  il  dût  être  rapporté  à  une  diastase  consécu- 
tive à  la  paralysie  musculaire.  On  en  jugera  par  la  descrip- 
tion suivante  : 

Luxation  sous-scapulaiic ,  probablement  congénitale,  de 
riiumérus;  atrophie  de  tous  les  muscles  qni meuvent  cette  arli- 
culaiion.  Gracilité  et  allongement  considérable  de  la  clavi- 
cule dont  le  bord  antérieur  est  convexe  dans  ses  (juatrc 
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cinquièmes  internes,  concave  dans  son  cinquième  externe 
seulement.  La  convexité  de  ce  bord  antérieur  arrivait  jus- 
qu'au niveau  de  l'apophyse  coracoïde;  sa  concavité  était 
formée  par  le  déjettement  d'arrière  en  avant  de  Textrémité 
externe.  Il  y  avait  entre  l'extrémité  interne  et  l'extrémité 
externe  de  la  clavicule  cette  différence  remarquable,  que 
l'extrémité  interne  avait  conservé  son  volume  ordinaire, 
et  que  l'extrémité  externe  partageait  la  gracilité  du  corps 
de  la  clavicule. 

L'omoplate  avait  subi  la  même  atrophie  que  la  clavi- 
cule; il  en  était  de  même  de  l'humérus. 

Tous  les  muscles  qui  meuvent  la  clavicule  sur  l'omo- 
plate, tous  ceux  qui  meuvent  le  bras  sur  Tépaule,  tous 
ceux  qui  meuvent  l'avant-bras  sur  le  bras  étaient  atro- 
phiés, jaunes,  convertis  en  graisse;  leurs  nerfs  jaunes  et 
volumineux  par  l'accumulation  de  la  graisse  sont  leur  né- 
vrilème. 

La  tête  de  l'humérus  était  située  au-dessous  de  l'apo- 
physe coracoïde  et  au-devant  de  la  partie  la  plus  externe 
de  la  fosse  sous-scapulaire ,  au-dessous  du  muscle  sous- 
scapulaire  qui  le  coiffait  dans  la  moitié  antérieure  de  sa 
surface. 

^Le  grand  dorsal  et  le  grand  rond  réunis  soutenaient  en 
bas  la  tête  humérale  à  la  manière  d'une  corde  :  cette  dis- 
position en  corde  de  soutènement  était  surtout  très  pro- 
noncée, lorsque  le  bras  était  écarté  du  corps.  Le  faisceau 
coracoïdien  du  biceps,  le  tendon  du  petit  pectoral,  le 
coraco-brachial  et  la  concavité  de  l'apophyse  coracoïde 
soutenaient  les  parties  supérieure  et  antérieure  de  la  tête 
humérale. 

La  tête  de  l'humérus  était  tout  à  fait  déformée;  le  petit 
trochanter  très  saillant. 

La  cavité  glénoïde  et  l'apophyse  qui  la  soutient  consti- 
tuaient un  moignon  en  forme  de  tête  aplatie  dépourvue 
de  cartilage  articulaire  et  regardant  en  dehors.  Cette  cavité 
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était  située  eu  arrière  de  la  léte  de  Fhumérus,  et  sur  un 
plan  supérieur,  d'où  Falion^ement  du  membre. 

Le  tendon  du  sous-opineux  contournait  la  partie  infé- 
rieure de  la  surface  glénoïde  de  Fhumérus ,  pour  aller 
s\inir  au  grand  trochanter  de  cet  os.  Le  tendon  du  sus- 
épineux  très  prolongé  se  portait  également  en  bas  pour 
gagner  la  partie  supérieure  de  ce  même  grand  trochanter. 
La  cavité  glénoïde  tout  entière  était  interposée  aux  ten- 
dons du  sus-épineux  et  du  sous-épineux. 

Luxation  congénitale  du  radius  en  arrière  sur  l'humérus. 

J'ai  fait  représenter  (i)  deux  exemples  de  luxation  en 
arrière  du  radius  surThumérus,  appartenant  à  deux  sujets 
adultes.  Dans  ces  deux  cas,  la  tête  et  le  col  du  radius, 
allongés  et  comme  effilés,  étaient  situés  derrière  la  petite 
tête  de  riiuraérus,  qu'ils  débordaient  de  beaucoup  en  haut. 
La  tête  du  radius  arrondie  était  reçue  dans  une  espèce  de 
coupole  fibreuse  formée  probablement  aux  dépens  du  liga- 
ment latéral  externe  de  larticulation  du  coude,  et  du  liga- 
ment annulaire  du  radius. 

J'ignore  si,  dans  ces  deux  cas,  la  luxation  du  ra- 
dius en  arrière  sur  Thumérus  avait  lieu  des  deux 
côtés;  mais  elle  existait  des  deux  côtés  sur  un  cas  pu- 
blié par  Dupuytren  (2)  sous  le  titre  de  :  Luxation  con- 
génitale de  f extrémité  supérieure  du  radius  sur  l'humérus 
à  droite  et  à  gauche.  «  L'extrémité  supérieure  de  chaque 
M  radius  avait  abandonné  sa  situation  naturelle,  se  trou- 
»  vait  placée  derrière  l'extrémité  inférieure  de  Thumé- 
»  rus,  et  dépassait  cette  extrémité  d'un  pouce  au  moins. 
)»  Cette  disposition  étant  absolument  la  même  de  chaque 

(1)  Anatomie  -pathologique  avec  planches,  9*^  Jivr.,  planche  3  (fiy.  4? 
5  et  6),  et  planche  4  (  hg.  4)* 

(?.)  Journal  hebdomadaire  de  médecine^  compte  rendu  de  la  clinique 
de  Dupuytren  par  M   PaiUaod. 
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')  côté  du  corps,  il  n'existait  aucune  différence  entre  ces 
M  deux  luxations  qui,  probablement^  étaient  congénitales.  » 
Dans  les  réflexions  qui  suivaient  la  citation  de  ce  passage, 
je  disais  (i)  :  «  Je  ne  saurais  partager  Topinion  du  praticien 
»  distingué  que  je  viens  de  citer  sur  le  caractère  congénital 
5)  de  ces  luxations,  opinion  qu  il  n'a  d'ailleurs  donnée  que 
»  comme  probable  :  il  est  bien  plus  naturel  d'admettre 
»  que  ce  déplacement  est  le  résultat  d'une  luxation  opérée 
»  à  une  époque  très  éloignée.  Or,  telle  est  la  disposition 
»  delà  trochoïde  représentée  par  Tarticulation  radio-cubi- 
»  taie  supérieure ,  que  cette  luxation  peut  avoir  lieu  dans 
»  une  pronation  forcée.  »  Eh  bien,  je  crois  devoir  reve- 
nir sur  mon  jugement  à  ce  sujet,  me  rallier  à  l'opinion  de 
Dupuytren,  et  admettre  comme  probable  l'existence  d'une 
luxation  congénitale  du  radius  en  arrière  sur  Thumérus; 
car  cette  luxation  a  été  observée  des  deux  côtés,  au  moins 
une  fois,  et  puis,  dans  cette  luxation,  il  n'y  a  aucun  signe 
de  rupture  •'  il  y  a  tout  simplement  allongement  de  la  tête 
et  du  col  du  radius.  La  coupole,  qui  recevait  la  tête  arron- 
die du  radius ,  a  été  probablement  formée  par  le  ligament 
latéral  externe  et  le  ligament  annulaire,  refoulés  en  haut 
sans  déchirure  (îx). 

Luxation  congénitale  de  l'articulation  du  poignet. 

Je  ne  répugne  nullement  à  admetti^e  l'interprétation 
que  donne  M.  Smith  du  fait  que  j'ai  fait  représenter  pi.  2, 
IX*^  livr.,  Anat.  patlioL,  avec  Figures,  sous  le  titre  de: 
Luxdlion  en  arrière  de  l' avant-bras  sur  la  main  ,  lait  (ju'il 

(i)  Loco  citato,  y^/tafomie /j«f/io/o^<Vyut' avec  planches ,  yMivraison, 
page;. 

{i)  La  luxation  congénitale  du  radius  en  avant  a-t-elle  été  observée? 
Je  n'ose  regarder  comme  appartenant  aux  luxations  congénitales  deux 
cas  de  luxation  du  radius  en  avant  ,  dans  lesquels  r(;xtrémitc  supérieure 
du  radius  est  reçue  dans  la  gorge  <le  poulie  (juc  présente  l'cxtréniité  infé- 
rieure de  riiuinérus. 
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considère  comme  appartenant  à  une  luxation  con^^éni- 
tale.  Ce  fait,  qui  éîablit  d'une  manière  positive  l'existence 
d'une  luxation  du  carpe  sur  Tavant-bras  sans  fracture 
était  en  oppo^tion  avec  les  idées  de  Dupuytren,  qui  me 
fit  à  cet  égard  une  foule  d'objections,  et  qui  finit  par 
adopter  l'opinion  qu'il  y  avait  eu  dans  la  première  en- 
fance, un  décollement  de  l'apophyse  inférieure  du  radius 
avec  déplacement  du  cubitus  en  arrière  :  aucune  lésion 
autre  qu'une  fracture  ne  pouvait,  selon  lui,  explicpier  la 
remarquable  déformation  du  radius. 

M.  Smith  n'adopte  ni  l'une  ni  l'autre  interprétation  :  ce 
cas  n'appartient,  dit-il,  ni  à  une  luxation  ni  à  une  fracture; 
aucun  accident,  aucune  maladie  n'en  a  été  la  cause  :  c'est 
un  cas  de  malformation  congénitale.  Et  il  se  fonde  surtout 
sur  l'identité  qu'il  y  a  entre  le  cas  que  j'ai  fait  représenter 
et  un  cas  qu'il  a  fait  également  figurer  dans  son  ouvrage, 
et  qui  avait  été  présenté  à  la  Société  pathologique  de 
Dublin,  par  M.  Adams,  en  i838. 

Je  ne  puis  contester  l'analogie  des  deux  observations; 
elle  me  parait  aussi  complète  que  possible,  et  je  suis  disposé 
à  admettre  pour  l'une  et  pour  l'autre  la  même  explication. 
Il  peut  y  avoir  eu  dans  l'un  et  l'autre  cas  un  déplacement 
congénital,  comme  aussi  il  peut  y  avoir  eu  un  déplace- 
ment peu  de  temps  après  la  naissance  :  or,  la  déformation 
subie  par  les  extrémités  inférieures  du  radius  et  du  cubi- 
tus, le  raccourcissement  si  considérable  du  radius,  le  rac- 
courcissement moins  considérable  du  cubitus  ,  l'atrophie 
avec  déformation  de  la  première  rangée  du  carpe,  s'expli- 
quent tout  aussi  bien  dans  l'une  que  dans  l'autre  hypo- 
thèses. Dans  les  deux  hypothèses,  il  y  a  eu  luxation ,  et 
les  déformations  subies  par  les  os  ont  été  la  conséquence 
de  cette  luxation.  A  Fliospice  de  la  Salpétrière,  j'ai  vu  des 
femmes  paralyticpjes  depuis  dix,  quinze,  vingt  ans,  avec 
flexion  immobile  à  angle  droit  de  la  main  sur  l'avant-bras, 

1.  31 
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chez  lescjuelles  les  surfaces  articulaires  avaient  subi  une 
altération  tout  à  fait  semblable. 

Mais  je  me  hâte  tFarriver  à  la  luxation  congénit  île  de 
r articulation  coxo- fémorale  ^  dont  on  me  pardonnera  de 
faire  l'histoire  avec  quelque  détail;  car  c'est  autour  de 
cette  articulation  que  se  rallient  toutes  les  recherches  qui 
ont  été  faites  sur  les  luxations  congénitales  et  sur  le  mé- 
canisme ou  la  théorie  de  ces  luxations. 

Luxation  congénitale  de  l'articulation  coxo -fémorale. 

La  luxation  congénitale  de  Tarticulation  coxo- fcm orale, 
comme  cause  de  claudication  congénitale,  au  moins  dan? 
certains  cas,  avait  été  très  explicitement  signalée  ou  plutôt 
devinée  par  Hippocrate  dans  un  article  remarquable  (i). 
Mais  le  premier  fait  danatomie  pathologique,  piopre- 
ment  dit ,  publié  sur  cette  matière ,  est  dû  a  Palleta ,  et 
je  dois  dire  que  ce  fait  ne  laisse  rien  à  désirer  sous  le 
rapport  de  Fexactitude  des  détails.  En  voici  le  résume  : 

Enfant  né  le  26  juillet  1785,  mort  le  10  août,  et  par 
conséquent  le  quatorzième  jour  de  sa  naissance,  avec  une 
luxation  congénitale  double  des  fémurs.  Les  télés  des 
fémurs,  qui  étaient  sphériques  et  situées  hors  des  cavités 
cotyloïdes,  n'étaient  reçues  dans  aucune  cavité  U(.uvelle, 
et  répondaient,  sans  avoir  de  rapports  immédiat;^  avec 
Tos,  au  voisinage  de  Tépine  iliaque  antérieure  etiuférieure. 
Toutefois,  on  ne  peut  douter,  dit  Palleta,  que  si  l'enfant 
eût  vécu ,  les  têtes  fémorales  ne  se  fussent  creusé  une  ca- 
vité nouvelle.  Les  cavités  cotyloïdes  étaient  entièrement 
renq)lies  de  graisse,  la  partie  antéiieure  de  ces  cavités 
était  lermée  par  le  ligament  cotyloïdien  renversé  en  de- 
dans, la  capstde  articulaire  était  beaucoup   plus   ample 

(i)  Section  Vf,  De  articulât. ^^  numéros  26,  27,  28,  29.  Gravi mme  iqi- 
tur  haht'til  quihus .,  diim  iti  utero  cotitinoitur.,  elabiliir  hic  arli('nli(<:,  etc. 
—  (Voyoz  Olùiincs  (riIi/>porrate,  h  ad.  par  K.  I.itlré,  l*ari.s,  1844,  '•  'V, 
p.  l3;,). 
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et  plus  lâche  que  de  coutume,  et  (railleurs  robuste  et  très 
épaisse,  les  ligauîents  in  ter  articulaires  plus  lon^s  que 
dans  Tétat  ordinaire;  de  sorte  que,  vu  l'ampleur  de  la  cap- 
sule et  rallongement  des  ligaments  inter-articulaires  ,  il 
était  facile  d'imprimer  aux  léraurs  des  uiouvements  en 
haut  et  en  bas  et  des  mouvements  orbiculaires.  Avant  la 
dissection,  on  avait  noté  que  les  genoux  de  l'enfant  étaient 
tournés  en  dehors ,  les  plis  des  jarrets  eu  dedans^  et  que  les 
condyles  externes  des  fémurs,  repoussés  en  arrière,  se 
rapprochaient  l'un  de  l'autre  (i). 

Ce  fait  (2),  publié  en  1820  seulement,  bien  qu'il  eût  été 
recueilli  en  1786,  était  passé  inaperçu,  lorsque Dupuytren 
présenta  en  1826,  à  l'Académie  royale  des  sciences,  un 
Mémoire  sur  la  claudication  congénitale  par  déplacement 
originel  des  fémurs ,  qui  appela  l'attention  de  tous  les 
observateurs  sur  ce  sujet.  S  il  n'a  pas  le  premier  parlé  de 
ces  luxations  ,  il  a  le  grand  mérite  d'avoir  décrit,  avec  une 
rare  perfection,  les  signes  cliniques  de  ce  vice  de  confor- 
mation ,  d'avoir  fait  passer  dans  le  domaine  de  la  pra- 
tique et  généralisé  une  découverte  qui,  jusqu'alors,  ne 
pouvait  intéresser  que  sous  le  point  de  vue  scientifique. 

(1)  Exercitationex  pathologicœ  {de  claiidicotione  congenitn)y  p.  88.  La 
publication  des  Adversaria  practica  de  Palleia  date  de  1788;  celle  des 
Exercitaiiones  pathologicœ  est  de  1820. 

(2)  Ce  fait  assure  la  priorité  de  PiiUeta  ?ur  Dupuytren  «  dcins  l'ordre  de 
la  publication  ;  mais  lorsque  Dupuytren  présenta  son  Ménipire  à  l'Insti- 
tut, il  possédait  déjà  un  grand  nomijrc  de  faits,  et  il  est  constant  que  les 
premiers  faits  qu'd  a  fait  connaître  dans  ses  Lcçonx  clhiiquea  remontent 
à  une  époque  antérieure  à  1820,  Je  dirai  voluulicrs  aveq  Mi  Prava/. 
^Traité  théorique  al  pratique  dfs  luxations  congénitales  du  fémur)  ■  «  Ou 
n  a  dit  fju'i/  n'y  avait  de  nouveau  que  ce  qui  avait  été  oublié.  Sous  ce 
■  point  de  vue,  du  moins  ,  Dupuytren  a  bien  rcclloinent  découvert  une 

•  malformation  nouvfdie.  Son  immense  renommée,  le  rclenlixsfnîent  de 
»  sa  parole  au  mili«n  de  la  première  Société  savante  de  l'Europe,  onl«n 
M  effet  remis  on   lumière  une  question  dont  l'itnportanco  était  iTléconnue 

*  et  qui  était  restée  juK({u'alor8  ensevelie  poui  ain.^i  dire  duns  U  pounsière 
»  des  bibliotliè(jues.  » 
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A  dater  de  cette  époque,  on  a  cessé  de  confondre  les 
luxations  con[jénitales  du  fémur  avec  des  luxations  posté- 
rieures à  la  naissance,  et  Ton  ne  commettra  plus  désor- 
mais Terreur  dans  laquelle  est  tombé  J.-li.  Petit,  lorsque, 
appelé  auprès  d'un  enfant  affecté  d'une  luxation  con^jéni- 
tale,  il  mit  celte  luxation  sur  le  compte  d'une  mauvaise 
manœuvre  de  la  sage-femme  ,  en  tirant  l'enfant  par  les 
pieds  :  on  n'accusera  plus  une  bonne  d'enfant  d'avoir,  par 
incurie  ou  par  brutalité,  produit  cette  luxation,  et  on 
ne  verra  plus  des  malades  affectés  de  luxations  conoéni- 
tales  traités  comme  ayant  une  maladie  articulaire  ou  une 
luxation  consécutive  condamnés  à  garder  le  lit  pendant 
plusieurs  années,  soumis  à  des  apj)Ii(ations  répétées  de 
sangsues,  de  vésicatoires ,  de  moxas ,  etc.  (i). 

Le  fait  de  Palleta  établit  l'existence  de  cette  luxation 
chez  un  enfant  de  quatorze  jours  ;  cette  luxation  était  donc 
congénitale.  Le  fait  suivant  que  j'ai  observé  en  189.8,  et 
que  j'ai  fait  l'eprésenter  [Anat.  pathoL  ,  avec  planches, 
IP  livraison,  2'  planche) ,  est  encore  plus  démonstratif, 
car  il  a  pour  sujet  un  enfant  mort-né.  Sur  ce  fœtus  qui 
est  venu  avec  des  mains  et  des  pieds-bots,  les  jambes,  au 
lieu  d'être  fléchies  sur  les  cuisses  comme  de  coutume,  sont 
dans  l'extension  (2)  ;  les  deux  pieds  sont  arc-bontés  contre 
la  mâchoire  inférieure.  Chez  ce  fœtus,  il  y  avait  une 
double  luxation  congénitale  des  fémurs,  dont  voici  les 
détails  :  les  capsules  fibreuses  avaient  une  graiule  laxité, 
et  les  têtes  des  fémurs  ,  au  lieu  d'être  reçues  et  conte- 
nues dans  les  cavités  cotyloïdes  correspondantes,  venaient 
s'ap])li(juer  contre  les  fosses  iliaques  externes,  les  cap- 

(1)  (]v.  fjîii  pourrait  encore  en  imposer  à  cet  t'ijard,  c'est  (pie  le  plus 
onlinniremen!  on  ne  reconnaît  pas  le  vice  de  conformation  chez  les  jeunes 
enfants  immédiatement  après  leur  naissance,  on  ne  s'en  aperçoit  que 
lorsqu'ils  coinmcnccnit  à  marcher.  Ce  n'est  qu'à  l'âf^e  de  cinq  ans 
«pi'on  reconnut  la  déformation  de  la  lianclic  cliez  l'enfant  dont  parle 
J.-L.  Petit. 

(2)  Voyt/ilio.  I. 
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suies  fil^ienses  ouvertes  (i)  ,  jai  vu,  i^  les  ligaments 
ronds  très  grêles  et  d'une  longueur  démesurée;  a'' les 
têtes  des  fémurs  déformées,  aplaties,  conoïdes,  dépour- 
vues de  col,  et  comme  atrophiées;  3""  des  cavités  coty- 
loïdes  cpii  égalaient  à  peine  en  profondeur  la  cavité  glé- 
noïdede  Tomoplate,  etqui,  par  conséquent,  ne  pouvaient 
recevoir  les  têtes  fémorales,  malgré  le  défaut  de  dévelop- 
pement de  ces  dernières.  J'aurai  occasion  de  revenir  sur 
ce  fait ,  lorsque  je  m'occuperai  des  causes  de  la  luxation 
congénitale  des  fémurs. 

L'existence  des  luxations  congénitales  des  fémurs  est 
donc  établie  sur  les  preuves  les  plus  directes  et  les  plus 


irrécusables. 


Voici,  d'ailleurs,  les  questions  auxquelles  donne  lieu 
Tétude  de  ces  luxations  : 

1°  Existe-t-il  des  caractères  anatomiques  différentiels 
qui  permettent  de  distinguer  les  luxations  congénitales 
des  fémurs  des  luxations  accidentelles? 

2°  Cne  seconde  question,  qui  n'est,  en  quelque  sorte , 
qu'un  appendice  de  la  première  ,  est  celle-ci  :  y  a-t-il  sur 
le  vivant  des  caractères  différentiels  qui  établissent  cette 
différence? 

3°  Avons-nous  assez  de  données  pour  pouvoir  arriver  à 
la  détermination  des  causes  de  la  luxation  congénitale  ? 

4°  La  réduction  de  la  luxation  congénitale  du  fémur  est- 
elle  possible? 

PhEMiÈHE  QUESTION.  —  Existe-til  clcs  caractères  onatoini- 
aues  différoUiels  qui  permettent  de  distinguer  les  Inxaiions 
congéiiila/es  du  fémur  des  luxations  accidentelles  ? 

Pronier  caractère.  —  Luxation  coxo-fé)}iorale  exisl<fnt 
des  deux  côtés.  La  luxation  congénitale  du  fémui-  peut 
exister,  tantôt  d'un  seul  côté,  tantôt  des  deux  côtés  à  la 
fois,  plus  souvent  des  deux  côtés  que  d'un  seul  côté.  Sur 

Ci)  Voy p7.  fif>.  1. 
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vm(^t  six  cas  observés  par  Dnpuytren  ,  la  luxation 
con(;ëhitale  n'existait  que  -rois  ou  quatre  fois  d'un  seul 
côté.  Sur  sept  cas  que  j'ai  observés ,  elle  existait  cinq 
fois  des  deux  côtés,  deux  ibis  d'un  seul  côté.  Or,  comme 
il  est  peut-êti^e  sans  exemple  qu'on  ait  observé  une 
luxation  accidentelle  des  deux  fémurs  chez  le  même  sujet, 
il  est  clair  que  toutes  les  fois  que ,  même  sur  le  ca- 
davre,  en  l'absence  de  signes  commémoratifs  ,  on  ren- 
contrera deux  luxations  du  fémur ,  on  pourra ,  sans 
plus  ample  informé,  en  conclure  qu'elles  sont  congéni- 
tales (i).  La  difficulté  ne  subsistera  donc  que  pour  les  cas 
dans  lesquels  la  luxation  n'a  lieu  que  d'un  seul  côté. 
D'autres  caractères  différentiels  devront  alors  être  invo- 
qués. 

Deuxième  caractère.  —  Âllongeinent  sans  7'upture  de  la 
capsule  fibreuse.  Nous  avons  vu  que  la  rupture  des  moyens 
d'union  articulaires  était  une  condition  sine  quâ  non  dé  la 
production  de  la  luxation  traumatiquo,  laquelle  se  compose 
essentiellement  de  deux  éléments  :  i°  rupture  des  moyens 
d'union ,  2°  déplacement  de  l'os.  Dans  la  luxation  con- 
géniiale,  au  contraire,  il  n'y  a  primitivement  aucune  dé- 
chirure ,  mais  bien  allongement  des  moyens  d'union  ; 
savoir:  ampleur  et  allongement  de  la  capsule  fibreuse, 
({ui  est  presque  toujours  épaissie  ;  allongement  considé- 
rable du   ligament  rond  (2),  qui  se  présente  quelquefois 

(i)  C'est  uniquement  parce  qu'elle  est  double  que  je  regarde  comme 
appartenant  aux  luxations  con{jenitales  une  pièce  déposée  par  M,  Me- 
nière,  dans  les  cabinets  de  la  Faculté,  picM^e  sur  laquelle  on  n'a  d'ail- 
leurs aucun  rensei{jii<'ni(;nt.  Celle  pièce,  inscrite  sous  le  n"  747?  fournit 
un  exemple  bien  remarquable  de  luxation  con{}énitale  avec  ncarthrose 
orhiculaire  |)arfaite. 

(2j  Le  li{j;atneul  rond  est  (pielquetois  conservé  dans  les  luxations  acci- 
dentelles. D'un  autre  côté,  dans  le  cas  que  Vroiik  a  observé  sur  une 
jeune  fille  d<;  seize  ans  ,  on  ne  trouvait  aucune  trace  de  li(fnmenl  rond. 
[|  esl  vrai  (pjc  le  bassin  (pi'ii  décrit  n'a  élé  éliulic  qu'a  l'état  sec.  V.n 
(•ousé<|U(iic(' ,  il  |i(  ut  Y  avoir  eu  erreur  à  cet  é(jard. 
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SOUS  la  forme  d'un  cordon  aplati  ;  ampleur  et  allongement 
qui  sont  en  raison  directe  de  l'étendue  du  déplacement. 
Il  suit  de  là  que,  tandis  que  la  Capsule  fibreuse  est  pri- 
mitivement double  dans  lés  luxations  traiitnatiqLies  qui 
otlt  linè  certaine  ancienneté,  et  ëc  compose  :  î''  de  l'an- 
cletliléî  capsule  fibreuse  allongée,  déformée,  mais  ioujoUI^S 
reconuaissablé  ,  et  communiquant  par  une  ouverture  plus 
ou  moins  large  avec  la  capsule  de  nouvelle  formation, 
aU-dessous  de  laquelle  elle  est  placée;  2°  d'une  capsule 
de  nouvelle  formation  :  dans  les  luxations  congénitales, 
la  Capsule  articulaire  est  toujours  primitivement  unique  ; 
c'est  la  capsule  normale  plus  ou  moins  tiraillée,  allongée  ! 
Il  n'y  a  pas  d'articulation  nouvelle.  Ainsi,  dans  ces  con- 
ditions ,  point  d'équivoque,  la  luxation  congénitale  ne 
stiU relit  jamais  être  confondue  avec  la  luxation  accideii- 
telltî;  tuais  il  arrive  que,  dans  d'autres  cas  de  luxation 
congéuilale,  oh  trouve  une  solution  de  continuité  de  la 
càpsulfe  li!)feUse  ■  ancienne,  en  même  temp.s  qu'il  y  â 
liormatiou  d'une  capsule  nouvelle  communiquaut  avec 
l'aiicleuiie ,  faussis  articulation  ou  néartbrose  qui  présente 
les  itiêuies  caractères  que  la  fausse  articulation  de  la 
luxatidU  accidentelle  ou  traumatique.  Dans  ce  cas,  il  est 
bieu  dilHcile  d'établir  un  diagnostic  anatomique  diffé- 
rentiel entre  la  luxation  accidentelle  et  la  luxation  con^ 
génitale. 

(iette  seconde  forme  de  luxation  congénitale  aved  uétit*- 
throse^  est-elle  toujours  consécutive  à  la  première?  Ou,  ett 
d'autres  termes  ,  toutes  les  luxations  congénitales  pré- 
sentent-elles prlmitivemeUt  ce  double  caractère,  allonge* 
ment  sans  rupture  de  lei  capside  fibreUse  et  absence  de 
néartbrose?  Leé  faits  me  paraissent  résoudre  afïirtUative- 
meut  cette  question.  Or,  voici  ce  qui  se  pfci&se:  Uu  grand 
nombre  de  luxations  congéultales  cortservent  justjue 
dans  l'ûge  le  plus  avaUcé  le  caractère  piimitif:  mais 
dans  un  certain   nombre  de  cas,  le  frottement,  la  près- 
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sioii  auxquels  est  soumise  la  capsule,  entre  la  tête  du 
fémur  et  la  nouvelle  surface  osseuse  avec  laquelle  elle 
est  en  rapport,  out  pour  conséquence  la  lacération  ,  l'u- 
sure de  cette  capsule  à  travers  laquelle  s'échappe  la 
tête  du  fémur;  et  autour  de  cette  tête  s'orfjanise  alors 
une  capsule  nouvelle,  en  même  temps  que  cette  même 
tête  se  creuse  une  cavité  sur  la  région  correspondante  de 
l'os  coxal  ;  de  là  double  capsule,  capsule  ancienne, 
capsule  nouvelle;  et  à  cette  période,  on  conçoit  que  la 
distinction  entre  la  luxation  congénitale  et  la  luxation 
accidentelle  ne  saurait  être  établie  d'après  ce  seul  ca- 
ractère. 

Troisième  caractère.  —  Configuration  des  cavités  colyloïdes 
ancienne  et  nouvelle.  On  a  dit  que  l'absence  ,  la  déformation 
ou  Timperfeciion  de  la  cavité  cotyloïde  était  la  cause  des 
luxations  congénitales,  et  par  conséquent  un  des  signes 
anatomiques  les  plus  caractéristiques  de  cette  espèce  de 
luxation.  Mais  l'observation  a  démenti  cette  assertion ,  en 
démontrant  que  dans  le  cas  de  luxation  congénitale,  il  y 
avait  toujours  vestige  de  la  cavité  cotyloïdienne  ancienne, 
et  que  ce  vestige  présentait  identiquement  les  mêmes  ca- 
ractères que  dans  les  luxations  anciennes  non  réduites,  et 
conséquemment  qu'il  y  aurait  contradiction  à  rapporter 
la  déformation ,  l'étroitesse  excessive  de  la  cavité  cotyloïde 
réduite  à  l'état  de  vestige,  à  l'atropine  dans  un  cas,  et  à 
un  vice  de  (conformation  originel  dans  un  autre  cas.   Il 
importe  de  remarquer  qu'il  existe  de  nombreuses  variétés 
dans  la  disposition  de  ces  cavités  cotyloïdes  à  l'état  de 
vestige;  que  dans  quelques  cas,  les  cavités  cotyloïdes, 
(jU()i(jue  déformées,  ont  conservé  assez  de  capacité  pour 
recevoir  la  tête  ,  toujours  un  peu  atrophiée,  du  fémur; 
que,  dans  d'autres   cas,    la  cavité  cotyloïde    est    com- 
plètement obstruée  par  une  sorte  de  renversement  du 
reboi  d  cotyloïdien  sur  la  cavité  cotyloïde  elle-même.  Ces 
diverses  disp(>sitions  ,  (jue  l'on  rencontrcî  égalenient  dans 
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les  luxations  accidenlelles,  tiennent  en  très  grande  partie 
à  la  situation  de  la  tête  fémorale  dé[)lacée,  et  à  la  com- 
pression qu'elle  exerce  sur  la  portion  d'os  qui  avoisine  la 
cavité  cotyloïde  (i). 

Cavité  cotyloïde  nouvelle.  Tout  le  temps  que  la  capsule 
fibreuse  est  intacte  dans  les  luxations  congénitales,  il  ne 
se  forme  point  de  cavité  cotyloïde  nouvelle  :  la  surface  os- 
seuse sur  laquelle  glisse  la  tète  du  fémur  enveloppée  de 
sa  capsule  est  planiforme,  ordinairement  déprimée;  et 
cette  dépression,  toujours  limitée,  tient  à  un  peu  d'atro- 
phie, résultat  de  la  compression,  et  à  de  petites  végéta- 
tions osseuses  qui  se  développent  parfois  à  la  circonférence 
de  la  surface  de  glissement.  Dans  quelques  cas,  la  fosse 
iliaque  externe  ne  présente  aucune  dépression.  Ce  dé- 
faut de  dépression  n'a  rien  qui  doive  surprendre,  si  Ton 
considère  que  la  tête  du  fémur  ne  repose  pas  immédia- 
tement sur  fos  coxal,  dont  elle  est  séparée  par  le  muscle 

(i)  Le  bassin  du  musée  Dupuytien ,  inscrit  sous  le  n"  74*?  bas- 
sin que  je  crois  appartenir  à  un  cas  de  luxation  con^'^énitale,  par 
cela  seul  qu'il  y  avait  double  luxation,  présente  un  cas  d'oblitération  de 
la  cavité  cotyloïde,  à  la  place  de  laquelle  est  une  apopbyse.  Une  scis- 
sure anguleuse  est  le  seul  vestige  de  la  cavité.  Il  serait  curieux  de  scier 
ce  bassin  au  niveau  d(i  l'apophyse,  pour  voir  si  la  cavité  a  complète- 
ment disparu. 

Le  l)assin  inscrit  sous  le  n"  ^4?  i  ^^  ""  autre  bassin  qui  est  sans  éti- 
quette, présentent  des  exemples  de  cavité  cotyloïde  déformée,  sans 
profondeur,  de  forme  triangulaire,  garnie  à  son  pourtour  par  un 
vestige  de  bourrelet  cotyloïdien,  La  comparaison  faite  par  Vrolik,  de 
la  cavité  cotyloïde  dans  un  cas  de  double  luxation  congénitale,  chez  une 
jeune  lille  de  seize  ans,  n  une  aiuicule  humaine  manc|uanl  de  Ira^'jus  et  de 
lf)bnlc,  est  frap[)anfe  de  vérité.  Je  ne  sanrais  admettre  avec  cet  observateur 
que  la  gouttière  qui  sert  de  passage  aux  vaisseaux  intra-arliculaires  persiste 
dans  les  luxations  congénitales,  tandis  qu'on  ne  la  trouve  jamais  dans  les 
luxations  complètes  acquises  après  la  naissance  et  non  réduites.  La  gout- 
tière peut  exister  comme;  ne  pas  exister  dans  les  deux  cas.  Contrairement 
à  cet  observateur,  je  ne  trouve  pas  de  différence  prononcée  dans  la  forme 
de  la  cavité  cotyloïde  et  dans  la  luxation  congénitale  et  dans  la  luxalion 
accidentelle. 
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petit  fessier  :  mais  lorsqu'à  eu  lieu  la  perforation  par 
usure  de  la  capsule,  la  tête  fémorale  dénudée  se  creuse 
une  cavité  plus  ou  moins  profonde,  qui  présente  iden- 
tiquement tous  les  caractères  des  cavités  cDtyloïdes  de 
nouvelle  foriiiittion  dan3  le  cas  de  luxations  accidentelles, 
dé  telle  sorte  qu'aucun  sighe  diagnostic  différentiel  ne 
peut  être  déduit  dé  la  disposition  de  la  cavité  coiyloïde 
nouvelle.  On  verra  au  musée  Dupuytren  ,  sous  le  no  747, 
un  bassin  présentant  deux  cavités  cotyloïdes  acciden- 
telles, Tune  à  droite,  l'autre  à  gauche,  remarquables 
par  leur  forme  parfaitement  régulière  en  cotyle,  et  leur 
profondeur,  qui  est  à  peu  près  la  même  que  celle  d'une 
cavité  cotyloïde  normale.  Quant  à  la  situation  de  la  cavité 
cotyloïde  nouvelle  ou  de  la  surface  de  glissement,  elle 
varie  beaucoup ,  suivant  les  sujets.  Lorsqu'il  y  a  une 
cavité  ,  elle  est  ordinairement  plus  rapprochée  de  l'an- 
cienne cavité  cotyloïde  que  lorsqu'il  y  a  une  simple  sur- 
face de  glissement.  J'ai  vu  cette  surface  de  glissement 
située  au  milieu  de  la  fosse  iliaque  externe.  Sur  le  bassin 
n*»  747  du  Musée,  les  deux  cavités  cotyloïdes  nouvelles 
sont  situées  immédiatement  en  dehors  et  un  peu  en 
haut  de  la  cavité  cotyloïde  ancienne,  si  bien  que  les 
deux  cavités  ancienne  et  nouvelle  ne  sont  séparées 
l'une  de  l'autre  que  par  une  cloison  commune. 

Quatrième  caractère  déduit  de  la  disposition  de  la  tête  du 
fémur.  La  tête  du  fémur  étant  constamment  déformée  ou 
plus  ou  moins  atrophiée  dans  la  luxation  congénitale,  on 
a  ciu  trouver  dans  cette  déformation  la  raison  suthsante  de 
la  luxation,  ainsi  qu'on  l'avait  déjà  lait  pour  la  cavité  co- 
tyloïde; mais  les  faits  établissent  que  pour  la  tête  du  fé- 
mur, (le  mémo  tpie  pour  la  cavité  cotyloïde,  la  défor- 
mation est  elhit  et  nulh^nient  cause. 

Aucun  caractère  dillerentiel  remarquable  ne  ressort 
de  l'état  de  cette  tête  dont  le  col  est  plus  court  et  perpen- 
diculaire à  la  diaphyse  :  tout  le  temps  qu'elle  est  Conte- 
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nue  dans  la  capsule  fibreuse,  cette  tête  peut  s'atrophier, 
se  déformer,  s'aplatir  dans  un  sens,  s'allonger  dans  un 
autre,  mais  elle  re.^te  toujours  encroûtée  de  cartilage,  ici 
plus  mince,  là  plus  épais;  mais  une  fois  que  la  tête  fé- 
morale s'est  échappée  à  travers  la  capsule  fibreuse  lacérée, 
elle  est  bientôt  dépouillée,  au  moins  en  partie  ,  de  son 
cartilage  d'encroûtement;  elle  s'use  alors  par  le  frotte- 
ment, et  les  différences  dans  l'usure,  dans  le  mode  de 
cette  usure  se  calculent  d'après  les  frottements  plus  ou 
moins  considérables  auxquels  cette  tête  est  exposée.  On 
trouve  la  tête  du  fémur  représentée  par  une  apophyse 
styIoïde,dans  une  pièce  qui  existe  au  musée  Dupuytren. 
Dans  ce  cas  il  y  a  absence  complète  de  la  tête  et  du  col 
du  fémur  ;  en  sorte  que  l'extrémité  supérieure  de  cet  os 
se  trouve  réduite  au  gros  trochanter. 

Comme  preuves,  comme  complément  des  caractères 
anatomiques  différentiels  que  je  viens  d'indiquer,  je  crois 
devoir  présenter  le  résumé  de  quelques  dissections  rela- 
tives aux  luxations  congénitales  du  fémur.  Je  commence 
par  une  dissection  que  j'ai  faite  il  y  a  quelques  mois. 

Exemple  de  luxotion  congénitale  du  fémur  à  létal  primitif. 
Cette  articulation  appartenait  à  une  jeune  fille  de  dix-huit 
ans  environ,  morte  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades  et 
sur  laquelle  on  n'a  pu  me  donner  aucun  renseigne- 
ment (i).  La  luxation  congénitale  n'existait  que  d'un  seul 
côté  :  du  côté  gauche. 

La  tête  du  fémur  reposait  sur  la  partie  antérieure  de  la 
fosse  iliaque  externe.  Là  existait  une  surface  légèrement 
concave,  et  sur  laquelle  la  tête  du  fémur  devait  exercer 
des  mouvements  de  glissement.  La  moitié  supérieure  de 
cette  surface  concave  était  au-dessus  du  niveau  du  bord 
supérieur  du  corps  du  pubis. 

(l)   Cette  pièce,  qui  est  dépose'e  au  musée  Dupuyiren,   uj'a  été  com- 
muniquéo  à  l'état  frais  par  M.  Breca,  pros«ï;teur  de  la  Faculté. 
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La  tête  fémorale  ne  répondait  pas  immédiatement  à 
Tos  coxal,el!een  était  séparée  par  la  capsule  fibreuse  arti- 
culaire considérablement  allongée,  si  bien  qu'en  plaçant 
la  tête  du  fémur  au  niveau  de  l'ancienne  cavité  cotyloïde  , 
et  en  exerçant  une  traction  assez  forte  sur  cette  capsule, 
on  obtenait  de  6  à  7  centimètres  d'intervalle  entre  la  tête 
et  la  cavité.  Cette  capsule  était  bien  l'ancienne  capsule 
fibreuse  articulaire,  car  elle  s'insérait  d'une  part  au  pour- 
tour du  col  du  fémur,  et  d  une  autre  part  au  pourtour  de 
l'ancienne  cavité  cotyloïde  déformée.  Lorsqu'on  poussait 
la  tête  du  fémur  en  liant,  pour  raj)pliquer  contre  la  sur- 
face concave  appartenant  à  la  fosse  iliaque  externe,  la  par- 
tie inférieure  de  la  capsule  fibreuse,  ramassée  sur  elle- 
même,  formait  un  ligament  très  long,  très  tendu,  très 
résistant,  et  la  partie  supérieure  de  cette  capsule  décrivait 
une  courbe  à  concavité  inférieure,  à  rayons  très  courts, 
parce  qu'elle  se  moulait  sur  la  tête  du  fémur  atropbiée. 

Un  appareil  de  glissement  s'était  organisé  entre  cette 
capsule  fibreuse  et  la  surface  de  l'os  des  iles;  c'était  une 
bourse  fibreuse,  étendue  du  pourtour  de  la  surface  articu- 
laire concave  de  cet  os  à  la  partie  supérieure  de  la  capsule 
articulaire  :etcette  bourse,  dont  la  surface  interne  paraissait 
lubrifiée  de  synovie,  était  traversée  par  des  brides  égale- 
ment fibreuses  ,  qui  devaient  être  le  résultat  de  la  trans- 
formation des  fibres  musculaires  du  petit  fessier. 

Le  ligament  rond  ou  interarticulaire  avait  de  trois  à 
(juatre  fois  sa  longueur  ordinaire,  il  naissait,  comme  de 
coutiime,  par  deux  racines  des  deux  lèvres  de  l'écban- 
crure  cotyloïde  (laquelle  était  à  l'état  de  vestige,  mais  en- 
core! reconnaissable)  et  se  divisait  en  plusieurs  faisceaux 
avant  de  s'insérer  à  la  tête  du  fémur. 

La  tête  du  fémur  était  un  peu  déformée,  un  peu  apla- 
tie ,  un  peu  moins  volumineuse  que  de  coutume,  couverte 
d'une  coucbe  cartilagineuse  mince.  Son  col  avait  la  lon- 
gueur et  la  direction  ordinaires. 
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La  cavité  cotyloïde  rétrecle  était  remplie  par  une  grande 
quantité  de  tissu  adipeux:;  son  pourtour  représentait  assez 
bien  un  trian^jle  isocèle,  dont  la  base  serait  en  haut  et  le 
sommet  arrondi  en  bas.  Cette  cavité,  débarrassée  de  son 
tissu  adipeux,  m'a  présenté  une  plus  (jurande  capacité  que 
de  coutume  :  je  ne  crois  pas  exagérer,  en  disant  qu'elle 
aurait  pu  recevoir  les  deux  tiers  de  la  tête  du  fémur. 

Le  fait  suivant,  observé  par  Dupuytren  (i),a  pour 
sujet  un  homme  de  soixante-quatorze  ans,  qui  était  affecté 
de  deux  luxations  congénitales  ,  Fune  à  Tétat  primitif, 
Tautre  à  Tétat  consécutif.  En  voici  le  résumé  : 

Bu  côté  gauche  qui  présentait  la  luxation  à  Tétat  primitif, 
la  fosse  iliaque  externe  offiait  au  devant  de  Téchancrure 
sciatique  une  dépression  large,  peu  profonde  ,  recouverte 
par  un  périoste  épais ,  ayant  prescjue  Faspect  d'un  carti- 
hige  articulaire.  Cette  surface  déprimée  était  destinée  à 
être  en  rapport  avec  la  tète  du  fémur,  laquelle  était  dimi- 
nuée de  vokime,  un  peu  aplatie,  encroûtée  d'un  cartilage 
plus  mince  que  dans  Fétat  naturel,  ne  présentant  aucune 
trace  de  Finsertion  du  ligament  interarticulaire. 

«  La  capsule  fibreuse  articulaire  formait  une  véritable 
»  bourse  dont  le  point  d'insertion  était  aux  bords  supé- 
»  rieur  et  inférieur  de  l'ancienne  cavité.  Cette  bourse  rem- 
»  plaçait  une  cavité  osseuse  de  ce  côté,  et  permettait,  par 
»  sa  longueur,  l'ascension  de  la  tête  du  fémur  dans  la 
M  dépression  dont  je  viens  de  parler.  Le  trajet  qu'elle  per- 
»  mettait  de  parcourir  pouvait  avoir  trois  pouces  d'éten- 
»  due.  Son  épaisseur  était  très  considérable  (de  deuxlignes 
»  environ),  sa  tlensité  [)resque  cartilagineuse,  j 

Du  côte  droit  j  où  existait  la  luxation  congénitale  à  l'état 
consécutif,  la  fosse  iliaque  externe,  au  lieu  d'offrir,  comme 
à  gauche,  une  simple  dépression,  présentait  au  devant  de 
« 

(i  )  Voyez  Leçons  orales  de  cluiùjue  chirurfjicale^  Déplacement  ori.jjinel 
«les  ff'miirs,  toni.  I,  p.  3r:>.  Voyez  aussi  la  thèse  de  M.  C;iill«iriM{illoii- 
nière,  1828,  n"  233,  où  l'on  Ikhivc  dcb  li(;iuc3  <]ui  repre'senlent  celait. 
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grande  échancriire  sciatique,  au  niveau  de  Fespace  com- 
pris entre  les  deux  épines  iliaques  antérieures,  une  large 
et  profonde  cavité  à  rebord  osseux,  fortement  marqué, 
rugueux,  inégal.  La  tète  du  fémur  était  plus  volumineuse 
que  de  Tautre  côté;  elle  avait  mieux  conservé  sa  forme, 
et  était  encroûtée  d'un  cartilage  articulaire  imparfait.»  Le 
w  ligament  orbicuiaire  était  moins  épais  qu'à  gauche,  quoi- 
M  que  son  étendue  ne  se  bornât  pas  au  pourtour  de  la  cavité 
M  anormale  ;  mais  de  ce  côté  la  tête  du  fémur,  arrivée  au 
»  rebord  osseux,  y  trouvait  un  point  d'appui  solide,  tandis 
»  qu  à  gauche,  la  face  externe  de  la  bourse  fibreuse  bor- 
»  nait  seule  l'ascension  du  membre  par  sa  résistance  au 
»  poids  du  corps.  »» 

Etat   des    os    du  bassin  dans  la  luxation  congénitale  de  l'articulation 

coxo-fémorale. 

Les  os  du  bassin  présentent,  dans  la  luxation  congéni- 
tale de  l'articulation  coxo-fémorale,  les  mêmes  caractères 
que  dans  la  luxation  accidentelle  ancienne.  La  pression 
qu  exercent  les  fémurs  contre  le  bassin  dans  la  progi  ession, 
étant  transportée  sur  d'autres  points,  le  mécanisme  du 
bassin,  comme  base  de  sustentation  ,  est  changé;  il  y  a 
nécessairement  transport  de  nutrition.  Ainsi  le  corps 
et  les  branches  du  pubis  ne  concourant  plus  au  méca- 
nisme du  bassin  sous  le  rapport  de  la  locomotion  ,  s'a- 
mincissent, s'effilent  d'une  manière  remarquable,  et  sem- 
blent avoir  acquis  plus  de  longueur.  Il  en  est  de  même 
de  la  branche  ascendante  de  l'ischion.  Les  tubérosités  de 
l'ischion  sont  fortement  déjetées  en  dehors,  en  sorte  que 
l'arcade  pubienne  a  perdu  de  sa  hauteur,  en  même  temps 
qu  elle  a  considérablement  au(;meiité  de  largeur  (i). 

(i)  La  pièce  inscritf  au  Musée,  sous  le  no  74^7  est  un  type  de  cet 
élar^rissemeiit,  de  ce  raceounisseniont  derarca<le  pubienn*;  .le  suis  per- 
suadé   qu'elle  dépasse   l'an^iie  de  loo  degrés  indiqué  par  Vrolik  dans  un 
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L'os  ilium  ,  ({iii  est  devemi  le  point  d'appui  du  féinnr, 
présente  un  déjettement  nolçible  en  dedans  de  son  bord 
antérieur;  et  ce  déjettement  est  d'autant  plus  prononcé 
que  la  pression  de  la  tête  fémorale  s'exerce  plus  près  de 
ce  bord  antérieur.  Je  ne  saurais  admettre,  avec  Vrolik  , 
que  ce  déjetteraent  soit  le   résultat  de  la  prédominance 
du  muscle  iliaque  sur  le  muscle  moyen  fessier ,  qui  est 
en  quelque   sorte   niis  hors  d'actiou  et  en  partie  atro- 
phié. Je  le  regarde  avec  M.  Ch.  Sédillot,  comme  le  résultat 
de  la  pression  exercée  par  la  tète  du  fémur.  Mais  une 
considération  fort  importante,  et  qui  n'çivait  pas  échappé 
à  Dupuytren,  c'est  que  les  dimensions  de  l'excavation 
pelvienne  n'ont  en  aucune  façon  diminué  de  diamètre, 
et  qu'elles  sont  même  supérieures  à  quelques  égards  à 
celles  de  l'état  normal.  Les  femmes  affectées  d  une  kixa- 
tion   congénitale  double   sont  parfaitement    conforniées 
sous  le  rapport  de  l'accouchement.  Consulté,  ep  1827, 
avec  le  professeur  Moreau ,  pour  une  jeune  personne  du 
Limousin  ,  affectée  d'une  double  luxation   congénitale  , 
dont  on  ne  voulait  conclure  le  mariage  qu'après  notre 
décision  ,  nous  nous  assurâmes  par  tous  les  procédés  de 
mensuration  extérieure  que  le  bassin  était  bien  conformé. 
J'ai  vu  depuis  cette  personne,  qui  est  mère  de  plusieurs 
enfants,  et  dont  les  accouchements  se  sont  tous  terminés 
naturellement. 

La  conformation  du  bassin  est-elle  régulière  dans  le 
cas  de  luxation  congénitale  d'un  seul  côté?  Un  fait  observé 
parle  docteur  Pacoud,  professeur  d'obstétrique  à  Bourg, 
et  communiqué  à  M.  le  docteur  Pravaz  (î),  établit  qu'il 
existe  ,  dans  ce  cas,  une  remarquable  déviation  latérale 
de  l'épine,  et  en  même  temjis  une  inclinaison  du  bassin 

caR  particulier  ,   tandis   que    l'arcade  pubienne  d'un  bassin  de  femme  de 
même  dimension  se  présente  sous  un  an(|l(!  de  Go  dof'rrs. 

(i)  Voyez  l'ouvrajje  de  M.  l'ravaz,  Tiuile pralujuc  des  luxaliojis  congé- 
nitales du  fémur.  Lyon,  1847,  i"-4^  1>-  ^'^' 
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du  côté  de  la  luxation,  c  est-à-dire  à  (jauclie,  si  bien  que 
le  plan  médian  antéro-postérieur  qui  passe  par  la  sym- 
physe du  pubis  est  à  peu  près  tangent  au  côté  gauche  de  la 
dernière  vertèbre  lombaire.  Mais  ce  qu'il  y  a  d'important 
dans  ce  fait,  c'est  que  les  diamètres  de  l'excavation  pel- 
vienne ne  sont  nullement  diminués,  et  que  la  femme  qui 
ti  est  le  sujet  était  heureusement  accouchée  de  plu- 
sieurs enfants.  D'un  autre  côté  ,  on  conçoit  que  par  suite 
de  l'existence  d'une  seule  luxation  congénitale,  la  symétrie 
du  bassin  puisse  être  assez  altérée  pour  que  l'accouche- 
ment soit  plus  ou  moins  difficile.  Il  suit  de  ce  qui  pré- 
cède, qu'il  existe  des  caractères  anatomiques  positifs  qui 
permettent  de  différencier  la  luxation  congénitale  primi- 
tive, c'est-à-dire  sans  néarthrose  de  la  luxation  acciden- 
telle ;  mais  cpi'il  n'en  existe  pas  dans  l'état  actuel  de  la 
science  pour  différencier  la  luxation  congénitale  consécu- 
tive ,  c'est-à-dire  avec  néarthrose  de  la  luxation  acciden- 
telle. 

Pour  arriver  à  cette  détermination,  le  diagnostic  anato- 
mique  a  besoin  d'appeler  à  son  secours  le  diagnostic  cli- 
nique sur  lequel  je  vais  dire  quelques  mots. 

Existc-t'il  des  moyens  de  différencier  cliniquemenl  les 
luxations  congénila  les  du  fémur  des  luxations  postérieures  a  la 
naissance  ? 

La  luxation  congénitale  du  fémur  étant  en  définitive 
une  luxation  du  fémur  en  haut  et  en  dehors,  il  semble,  au 
premier  abord,  qu'elle  doive  se  recoimaitre  aux  méuies 
symptômes  que  les  luxations  accidentelles  de  la  même 
catégorie  :  sans  doute  il  y  a  identité  quant  aux  symptômes 
fondamentaux  ;  mais  indépendamment  des  commémora- 
tifs  il  existe  un  grand  nombre  de  circonstances  qui  nous 
mettent  sur  la  voie  delà  détermination  de  l'origine  congé- 
nitale de  la  maladie. 

Ainsi,  coumie  commémoratifs,  les  symptômes  de  la  luxa- 
tion oulexistéà  la  naissance,  mais  on  ne  s'en  est  a])erçu  et 
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on  n'a  consulté  riiomme  de  lart  qu'au  moment  où  Tenfant 
a  commencé  à  marcher  ;  encore  ne  soupçonne-t-on  pas 
toujours  une  lésion  à  cette  époque  ^  lorsque  la  luxation 
congénitale  est  double.  On  voit  bien  quelque  chose  d'in- 
solite dans  la  marche,  dans  la  pose  des  pieds,  dans  le 
dandinement  latéral  {qu  on  me  passe  cette  expression) ,  qui 
est  infiniment  plus  prononcé  que  de  coutume;  mais  on 
n'y  donne  une  attention  sérieuse  que  plus  tard,  et  même 
souvent,  chez  les  jeunes  filles,  qu'à  Tépoque  de  la  puberté, 
lorsque  le  développement  du  bassin  rend  les  mouvements 
latéraux  alternatifs  de  cette  région  plus  prononcés.  Lors- 
que la  luxation  n'existe  que  d'un  seul  côté,  l'inégalité  des 
deux  membres  inférieurs  frappe  les  parents  et  les  hommes 
de  l'art  dès  la  naissance,  ou  bien  si  cette  inégalité  a  d'a- 
bord échappé  à  l'inattention,  elle  saute  aux  yeux  avec  le 
dandinement,  aussitôt  que  l'enfant  fait  les  premiers  pas. 

Voici  d'ailleurs  les  caractères  de  cette  claudication,  que 
je  suppose  être  double  : 

I®  Brièveté  des  membres  inférieurs^  qui  sont  en  dispro- 
portion manifeste  avec  le  reste  du  corps; 

2°  Très  grande  obliquité  des  fémurs,  de  telle  façon  que 
les  genoux  se  touchant  dans  la  station  verticale  ,  ont 
beaucoup  de  tendance  à  se  croiser  :  les  mouvements 
d'adduction  et  de  flexion  sont  remarquables  par  leur 
étendue.  Les  mouvements  d'abduction  et  d'extension  sont 
au  contraire  très  limités. 

3°  Rotation  du  membre  inférieur.  Dans  six  cas  que  j'ai 
observés,  la  rotation  du  membre  avait  lieu  en  dehors  et  par 
conséquent  la  pointe  du  pied  était  dirigée  en  dehors  et  le  ta- 
lon en  dedans.  Cette  rotation  avait  également  lieu  et  dans 
l'attitude  verticale  et  dans  la  position  horizontale.  Comment 
se  fait-il  nue  Dupuytren  donne  la  rotation  de  la  pointe  du 
pied  et  du  genou  en  dedans  ,  du  talon  et  du  jarret  en  dehors , 
comme  un  des  signes  de  la  luxation  congénitale  du  iémur? 
L'analogie  est  en  faveur  de  l'opinion  de  Dupuytren ,  car 
I.  '-''S 
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la  rotation  de  la  pointe  clu  pied  en  dedans  est  un  si[;ne 
constant  de  la  luxation  accidentelle  du  fémur  en  haut  et  en 
dehors  :  devons-nous  admettre  une  opinion  conciliatrice 
d'après  laquelle  tous  lesenfants  affectés  de  luxation  congé- 
nitale naîtraient  avec  la  pointe  du  pied  tournée  en  dedans; 
mais  au  hout  d'un  certain  temps,  chez  un  certain  nombre 
du  moins,  la  pointe  du  pied  se  dirigerait  en  dehors.  Je  ne 
pense  pas  qu'il  en  soit  ainsi ,  et  je  regarde  la  rotation  de 
la  pointe  du  pied  en  dehors  comme  un  caractère  primitif, 
comme  signe  caractéristique  des  luxations  congénitales 
du  fémur  :  la  description  donnée  par  Palleta  confirme 
parfaitement  le  résultat  de  mes  observations.  Voici  ses 
propres  paroles  :  Genuapueri  twndwn  secli  extrorswn  con- 
versa erant  ,  poplites  introrswn  ,  exteriores  verô  condyli 
retrorsûm.  acU  sibi  mutuo  occurrehant.  C'est  exactement 
Fopposé  de  la  description  de  Du])uytren,  et  notez  bien 
qu'il  s'agit  d'un  enfant  de  quatorze  jours. 

Dans  son  excellent  Traite  clinique  el pratique  sur  la  luxa- 
tion congénitale  du  fén  ur  ^  P3[j6  2^5  M-  Pravaz  dit  :  «  Les 
»  j)iedssont  quelquefois  tournés  en  dedans,  comme  dans  les 
n  luxations  traumatiques  spontanées;  mais  le  plus  ordinai- 
»  renient  leur  pointe  est  dirigée  fortement  en  dehors  ,  et  le 
»  péroné  s'appuie  complètement  sur  le  bord  externe  dans 
»  le  décubitus  horizontal.  » 

Rappelons  ici  que  la  rotation  du  pied ,  et  par  consé- 
quent de  tout  le  membre  inférieur  en  dedans,  dans  les 
luxations  accidentelles  en  haut  et  en  dehors,  tient  à  la 
résistance  de  la  capsule  fibieuse  déchirée,  laquelle  neu- 
tralise l'action  rotatrice  des  muscles,  qui,  j)resque  tous, 
sont  des  rotateurs  en  dehors,  tandis  (ju(î  dans  la  luxation 
congénitîde ,  la  capsule  n'étant  pas  déchirée,  mais  allon- 
gée, n'o|)pose  par  consé([uent  aucune  résistance  à  faction 
des  muscles  rotateurs. 

Notons  encore  comme  signes  cliniques  différentiels  : 

4°  Fja  saillie  considérable  avec  ascension  de  la  fesse,   La 
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partie  proéminente  de  la  fesse,  qni  est  en  pointe,  est 
beaucoup  plus  rapprochée  de  la  crête  iliaque  que  dans 
Jes  luxations  accidentelles. 

5°  La  cambrure  extrême  de  la  région  lombaire,  et  par 
suite  la  saillie  très  considérable  de  Tabdomen  en  avant  et 
de  la  région  fessière  en  arrière. 

6^  \^ inclinaison  en  avant  du  bassin  qui  semble  horizon- 
tal comme  chez  les  quad)upèdes.  Delpech  a  donné  une 
idée  parfaite  de  l'attitude  du  sujet,  en  la  comparant  à 
celle  d'un  chien  qui  se  tient  sur  ses  pattes  de  derrière.  ïl 
semble,  en  effet,  à  Tobservateur  placé  de  côté,  que  la 
station  bipède  soit  une  attidude  forcée  pour  les  individus 
affectés  de  ce  vice  de  conformation. 

70  Le  mode  de  progression.  Un  des  caractères  distinctifs 
de  la  luxation  congénitale,  c'est  le  mode  de  progression 
qui  s'accompagne  d'oscillations  latérales  à  la  manière  du 
canard.  Ces  oscillations  et  ce  dandinement  s'expliquent  de 
la  manière  suivante  :  A  chaque  fois  que  Tune  des  extré- 
mités inférieures  reçoit  le  poids  du  corps,  il  se  passe 
un  mouvement  notable  d'ascension ,  de  chevauchement 
dans  larticulation  coxo-fémorale  du  même  côté,  et  pro- 
bablement aussi  un  mouvement  d'ascension  dans  le 
côté  correspondant  du  bassin  ;  et  ce  n'est  pas  moins 
laborieusement  que  le  membre  inférieur ,  qui  a  reçu 
le  poids  du  corps  ,  se  détache  du  sol  pour  le  trans- 
mettre à  l'autre  membre.  Dupuytren  a  parfaitement 
observé  que,  dans  ces  cas,  la  marche  rapide,  la  course 
et  même  le  saut ,  étaient  moins  disgracieux  et  paraissaient 
moins  pénibles  qu'une  marche  nonchalante;  ce  qui  tient, 
suivant  cet  observateur,  à  ce  que  l'énergie  de  la  contrac- 
tion musculaire,  et  la  rapidité  du  transport  du  poids  du 
corps  d'un  membre  à  l'autre  rendent  pies([ue  insensibles 
les  conséquences  du  défaut  de  fixité  dans  la  tête  du 
fémui. 

^^  Décubiim,  Si  le  malade  est  dans  une  position  ho- 
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rizoïitale,  la  diffoimité  diminue,   et  il  est  facile,   dans 
cette  attitude,  d'allonger  les  membres  inférieurs  par  une 
traction  modérée,  et  de  leur  rendre  à  peu  près  leur  lon- 
gueur naturelle.  M.  Bouvier  a  donné  de  ces  faits,  à  savoir 
du  raccourcissement  des  membres  inférieurs  dans  la  pro- 
gression ,  et  de  leur  allongement  dans  le  décubitus  hori- 
zontal par  la  traction^,  une  explication  différente.  Cet  ob- 
servateur, appliquant  aux  luxations  congénitales  du  fémur 
les  idées  qui  semblent  prévaloir  actuellement  sur  la  cause 
de  l'allongement  du  membre  inférieur  dans  la  première 
période  de  la  luxation  spontanée  du  fémur,  pense  que  le 
raccourcissement  et  rallongement  alternatifs  des  membres 
inférieurs  dans  le  cas  de  luxation  congénitale  du  fémur  ne 
sont  qu'apparents,  et  que  ces  phénomènes   se   passent 
exclusivement  dans  le  bassin  ,  qui  est  poussé  en  haut 
dans  le  premier  cas,  attiré  en  bas  dans  le  second.  Je  ne 
saurais  admettre  cette  interprétation  dans  tous  les  cas  ; 
car,  ayant  fait  fixer  solidement  le  bassin  dans  un  cas  de 
luxation  congénitale  double,  pendant  qu'une  autre  per- 
sonne tirait  fortement  et  également  sur  les  deux   pieds, 
nous  avons  obtenu  un  allongement  d'un  pouce  et  demi  à 
deux  pouces ,  et  pendant  que  la  traction  était  opérée,  on 
voyait    manifestement  l'extrémité  supérieure  du  fémur 
s'éloigner  de  la  crête  iliaque. 

D'un  autre  côté,  lorscpic  dans  la  luxation  congénitale  du 
fémur  il  existe  une  articulation  nouvelle  ou  néarthroso 
avec  endjoîtement  suffisant  pour  maintenir  la  tète  du 
fémur  dans  un  état  de  fixité  qui  prévienne  tout  chevau- 
chem(;nt,  il  est  clair  (pie  le  mouvement  d'ascension  du 
côté  de  l'a!  ticulation  coxo-fémorale  doit  être  nul,  et  que 
s'il  existait  encore,  il  devrait  se  faire  entièrement  aux  dé- 
pens de  l'inclinaison  du  bassin.  C'est  en  effet  ce  ipie  je 
viens  d'observer  chez  une  jeune  fillle  de  seize  ans,  (pii  pré- 
sentait ù  leur  maximum  d'intensité  tous  les  caractères  de 
la  luxation  congénitale  double  du  fémur,  et  qui  était  en 
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même  temps  affectée  (riiue  déviafion  en  arc  de  cercle  de 
la  colonne  vertébrale  :  quelque  violents  que  fussent  les 
efforts  de  traction  exercés  sur  les  membres  inférieurs,  les 
têtes  du  fémur  restaient  complètement  immobiles. 

Les  mêmes  phénomènes  s'observent  dans  le  cas  de 
luxation  congénitale  du  fémur  d'un  seul  côté,  avec  cette 
particularité,  que  le  dandinement  est  uni-latéral,  et  beau- 
coup plus  considérable.  Cependant  j'ai  vu  une  jeune  per- 
sonne qui,  à  force  d'art,  dissimulait  cette  difformité,  si 
bien  qu  elle  s'est  mariée  sans  que  son  prétendant  m'ait 
adressé  la  moindre  question  à  cet  égard,  bien  que  je  fusse 
le  médecin  de  sa  famille,  comme  aussi  celui  de  la  jeune 
personne  ,  sur  la  santé  générale  de  laquelle  j'avais  été 
d'ailleurs  consulté.  (  Il  est  vrai  de  dire  que  cette  jeune 
personne  était  extrêmement  riche.) 

Consulté  à  Limoges,  en  septembre  i84i  ?  pour  une 
jeune  fille  de  huit  ans ,  boiteuse  de  naissance ,  je  reconnus 
tous  les  signes  de  la  luxation  congénitale  du  fémur  droit 
en  haut  et  en  dehors.  La  cambjure  des  reins  était  aussi 
considérable  que  dans  le  cas  de  double  luxation.  La  pointe 
du  pied  droit  n'était  nullement  déviée  en  dedans ,  sa  di- 
rection étant  la  même  que  celle  du  côté  sain.  La  saillie  de 
la  partie  supérieure  de  la  région  fessière  droite  était  d'au- 
tant plus  caractéristique  qu'elle  contrastait  avec  la  dispo- 
sition normale  du  côté  opposé. 

Lorsque  cette  petite  fille  était  debout,  la  jambe  du  côté 
sain  était  instinctivement  fléchie  et ,  néanmoins  ,  le  pied 
du  côté  malade  portait  sur  la  pointe.  C'est,  en  effet,  l'ar- 
tifice dont  se  servait  la  jeune  personne  dont  j'ai  parlé; 
elle  dissimulait  en  grande  partie  la  claudication  par  la 
flexion  des  articulations  coxo- fémorale  et  lémoro-iibiale 
du  côté  sain.  Elle  avait  en  outre  contracté  Ihabitude  de 
inarclier  à  petits  pas;  la  petite  iille,  an  contiairc;,  l)oitait 
énonnément.  H  n'est  pas  sans  intérêt  de  remarquer  que 
cette  dernière  était  venue  au  monde  par  le  bassin. 
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Est  -  il  possible  d'arriver  à  la  détermination  des  causes 
des  luxations  congénitales  du  fémur  ? 

Sans  entrer  ici  dans  le  fond  de  la  queslion  des  vices  de 
conformation  conjjénitanx,  je  dirai  que ,  relativement  à 
ces  luxations ,  toutes  les  hypothèses  étiologiques  ont  été 
faites  :  je  me  contenterai  de  passer  en  revue  les  principales. 

1®  Ces  luxations  tiennent-elles  à  un  vice  de  conforma- 
tion originel ,  à  un  défaut  dans  l'organisation  primitive 
des  germes?  Dupuytren,  imbu  de  la  doctrine  de  l'organisa- 
tion primitivement  vicieuse  des  germes  qu'il  appliquait 
à  tous  les  vices  de  conformation,  regarde  cette  hypothèse 
comme  la  plus  probable;  mais,  dans  Télat  actuel  de  la 
science,  on  ne  saurait  admettre  une  pareille  interprétation, 
qui  est  pour  ainsi  dire  une  fin  de  non-recevoir. 

2°  Ces  luxations  congénitales  seraient-elles  le  résultat 
d'une  maladie  articulaire  survenue  au  fœtus  pendant  la 
vie  intra-utérine  et  guérie  avant  la  naissance  (i)?  Sans 
doute  le  fœtus  est  sujet  à  une  foule  de  maladies  dont  les 
unes  guérissent  avant  la  naissance,  dont  les  autres  per- 
sistent après  la  naissance,  dont  plusieurs  le  font  périr 
pendant  la  vie  intra-utérine  ;  mais  rien  n'annonce  un 
travail  morbide  autour  de  l'articulation  luxée.   Point  de 

(i)  Que  si  on  invoque  l'observation  de  I*alleta  comme  preuve  que  ces 
luxations  con{',énitales  peuvent  être  la  suite  d'une  maladie  de  l'articula- 
tion de  la  hanche,  je  répondrai  que  rien  ne  me  prouve  qu'il  y  eût  ma- 
ladie dans  le  cas  de  Palleta,  bien  que  cet  observateur  semble  l'indiquer 
dans  le  passaye  suivant  :  «  Cotylis  pars  interior,  sive  nuivis  anterior,  ab 
»  lijjaniento  (piodam  in  transversuni  ducto  occludebatur,  nempè  a  latà 
»  et  m  orhosâ  production  e  ejiis  lîgamculi  ^  uf  videlur,  ([uod  stMundùui  na- 
ît turam  ^racilius  est  el  delicientem  inHrrni  acclabuli  mar{»inem  complet.  » 
Je  pense  qu'il  laut  iuterprcler  ce  mot  ynorbosu  par  le  mot  prœtcrnalurati 
et  admettre  que  ce  certain  ligament  n'était  autre  chose  que  la  partie  anté- 
rieure du  bourrelet  fibreux  cotyloïdien  renversé.  Je  ne  saurais  donc  adop- 
ter l'opinion  de  M.  le  dorleur  Pravaz  {loco  citato ^  p.  36),  lorsqu'il  dit 
que  cetle  observation  montre  les  traces  d'une  affection  morbide  qui  a 
chasse  la  létv  du  fémur  de  sa  cavité  durant  la  vie  intra-utérine  ;  et  je 
me  londe  sur  ce  qu'il  n'existait  ni  dans  le  tissu  osseux  ni  dans  les  parties 
molles  aucune  trace  de  maladie. 
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trajets  fistuleux,  point  de  lésions  du  tissu  osseux,  point 
de  traces  d'inflammation  chronique  dans  les  parties 
molles  :  le  déplacement,  voilà  toute  la  lésion.  Les  in- 
dividus sur  lesquels  il  a  été  observé  jouissaient  d'ailleurs 
d'une  parfaite  santé.  Devons-nous  ,  à  l'exemple  de  M.  Pa- 
rise  (i),  appliquer  à  la  luxation  con(;énitale  Topinion  de 
J.-L.  Petit  sur  i'iiydartluose  comme  cause  de  la  luxation 
spontanée?  Sans  contester  la  possibilité  d'une  hydropisie 
articulaire  pendant  la  vie  intra-utérine,  nous  attendrons, 
pour  l'admettre  comme  cause  de  luxation  congénitale ,  un 
fait  aussi  positif  que  celui  ([ui  nous  Fa  fait  admettre 
comme  cause  de  luxation  spontanée  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas.  J'en  dirai  autant  de  l'inflammation  fongueuse 
de  la  synoviale. 

3°  La  luxation  congénitale  serait-elle  une  conséquence 
de  cette  loi  de  l'arrêt  de  développement^  dont  on  a  fait  depuis 
Meckel  des  applications  si  ingénieuses  aux  vices  de  con- 
formation, quelcpiefois  vraies,  trop  souvent  hasardées. 
Mais  qu'entend  on  par  l'arrêt  de  développement  relative- 
ment aux  luxations  congénitales?  Cela  veut-il  dire  qu'à 
une  certaine  époque  de  la  vie  intra-utérine  ,  la  tête  du  fé- 
mur serait  placée  hors  de  la  cavité  cotyloïde,  dans  laquelle 
elle  serait  attirée  plus  tard,  mais  hors  de  hupielle  elle 
pourrait  être  maintenue  par  un  obstacle  quelconque  ,  de 
même  que  primitivement  placés  hors  de  la  cavité  abdomi- 
nale, les  intestins  peuvent  être  retenus  dans  cette  position 
pour  constituer  l'éventration  congénitale?  Non,  ce  n'est 
j)as  en  ce  sens  (ju'on  parle  d'un  arrêt  de  développement 
par  rapport  à  la  luxation  congénitale. 

On  veut  dire,  et  c'est  la  pensée  de  Breschet ,  (pie  la 
luxation  congénitale  est  le  résultat  d'i//t  déjaul  de  dévelop- 
pement de  l'os  coxal ,  dont  les  trois  pièces,  au  lieu  de  se 
réunir  de  uumière  à  former  un  cotyle,  constituent  une  de- 
pression  informe,  incapable  d'admetire  la  tête  du  fémur, 

(i)  \o^ez  Archives  fjénérales  de  médecine^  i84'î. 
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laquelle  est  obligée  de  se  portei' sur  la  fosse  iliaque  externe. 

Cette  opinion,  qui  rapporte  la  luxation  congénitale  à  une 
aberration  de  la  puissance  orthomorphe,  est  fondée  sur  le 
fait  anatomique  incontestable  de  la  déformation  de  la  cavité 
cotyloïde  dans  cette  luxation,  et  sur  l'hypothèse  d'une  dé- 
formation de  cette  cavité,  antérieure  au  déplacement  du  fé- 
mur. Mais  où  est  la  preuve  de  cette  antériorité?  et  le  paral- 
lèle entre  la  cavité  cotyloïde  des  luxations  congénitales, 
et  la  cavité  cotyloïde  des  luxations  accidentelles  n'élablit- 
il  pas  l'identité,  et  l'identité  la  plus  absolue  entre  ces  deux 
luxations  sous  ce  rapport?  que  si  vous  êtes  obligé  d'ad- 
mettre que  la  déformation  de  la  cavité  cotyloïde  dans 
les  luxations  acccidentelles  anciennes  est  consécutive  au 
déplacement ,  pourquoi  la  déformation  identique  de  la 
cavité  cotyloïde  dans  les  luxations  cengénitales  ne  se- 
rait-elle pas  également  consécutive  au  déplacement?  Car 
il  faut  bien  le  remarquer,  on  retrouve  dans  le  vestige  de 
cavité  cotyloïde  que  présentent  les  luxations  congénitales, 
tous  les  restes  d'une  cavité  cotyloïde  bien  conformée. 

Si  on  admet  que  la  déformation  de  la  cavité  coty- 
loïde est  antérieure  à  la  luxation ,  pourquoi  ne  pas 
admettre  que  la  déformation  de  la  tète  du  fémur  est 
également  antérieure ,  et  que  c'est  cette  déformation  de  la 
tête  qui  est  la  cause  première  de  la  luxation  ? 

l^lus  on  étudie  l'anatomie  pathologique  de  la  luxation 
congénitale  du  fémur,  plus  on  arrive  à  être  convaincu 
qu'avant  une  certaine  époque  de  leur  vie  fœtale,  les  indi- 
vidus qui  naissent  avec  une  luxation  congénitale  du  fé- 
mur pi'ésentaient  une  conformalion  normale  de  l'articu- 
lation luxée,  une  cavité  cotyloïde  exactement  moulée 
sur  la  tête  du  fémur,  régulièrement  conFormée,  mais  que, 
par  l'effet  d'une  cause  que  nous  allons  tâcher  de  déter- 
miner, la  tête  fémorale  est  sortie  hors  de  la  cavité,  et 
qu'alors,  on  vertu  dos  lois  qui  président  au  développe- 
ment du  système  osseux,  la  cavité  cotyloïde  vide  s'est 
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rétrëcie,  déformée  et  remplie  de  graisse;  que  la  tête  du 
fémur  elle-même  s'est  déformée  par  l'effet  des  pressions 
et  frottements  inégaux  qu'elle  supporte  dans  la  nouvelle 
position  où  elle  se  trouve;  que  les  choses  se  passent,  là, 
exactement  de  la  même  manière  qu'à  la  suite  d'une  luxa- 
tion par  violence  extérieure  :  le  problème  à  résoudre  pour 
la  détermination  de  la  cause  de  la  luxation  congénitale  du 
fémur  est  donc  réduit  à  ces  termes  : 

Quelle  est  la  cause  qui,  agissant  sur  le  fœtus  pendant  la 
vie  intra-utérine ,  a  pour  conséquence  le  déplacement  de 
la  tête  du  fémur  en  haut  et  en  dehors? 

Je  répondrai  que  c'est  une  violence  éprouvée  par  l'ar- 
ticulation coxo-fémorale,  soit  par  une  mauvaise  attitude 
du  fœtus,  soit  par  une  compression  exercée  sur  ce  fa-tus , 
et,  pour  preuve,  je  cite  le  cas  suivant,  que  j'ai  déjà  men- 
tionné au  commencement  de  cet  article  (i),  comme  un 
exemple  de  double  luxation  congénitale  des  fémurs  obser- 
vée chez  un  enfant  mort-né. 

Cet  enfant  présentait,  indépendamment  de  ces  deux 
luxations,  une  diastase  fort  remarquable  du  genou  droit, 
telle  que  les  extrémités  correspondantes  du  fémur  et  du 
tibia  faisaient  une  saillie  considérable  du  côté  du  creux 
du  jarret,  et  par  conséquent  un  angle  rentrant  du  côté 
de  la  rotule;  en  outre,  les  mains  et  les  pieds  offraient  la 
déviation  connue  sous  le  nom  de  mains-bots  et  pieds-bots; 
il  y  avait  imperforation  du  rectum  :  l'existence  d'une 
forte  compression  latérale  du  petit  bassin  se  révélait  par 
la  conformation  suivante  :  les  épines  sciatiques  se  tou- 
chaient par  leur  sommet;  les  faces  postérieures  des  bran- 
ches et  des  corps  des  pubis  ;,  des  branches  et  des  corps 
de  l'ischion,  étaient  rapprochées  jusqu'au  contact.  Or,  cet 
enfant  affectait  dans  l'utérus  une  position  bien  remar- 
quable qui,  coïncidant  avec  la  pénurie  des  eaux  de  l'ani- 
nios,  expli(pie  parfaitement  la  compression  à  laquelle  il 

(i)  Voyez  Anatomic  palhologûiuc  avec  [)laii(hcs.  Il*  livraison,  pi.  3 


506  ANATOMIE    PATHOLOGIQUE    GÉNÉRALE. 

avait  été  soumis.  Ainsi  les  jambes ,  au  lieu  d'être  fléchies 
en  arrière  sur  les  cuisses,  étaient  dans  l'extension,  et  les 
pieds  arcboutés  contre  la  mâchoire  inférieure. 

Or,  qui  ne  voit  dans  l'attitude  forcée  de  ce  fœtus  une 
cause  permanente  de  déplacement  pour  la  tête  du  fémur, 
par  conséquent  d'allongement  de  la  capsule  fibreuse 
et  du  ligament  rond  ,  et  finalement  de  luxation  ?  La  dias- 
tase  de  l'articulation  du  genou  droit,  les  mains  et  les 
pieds-bots,  la  diastase  des  genoux,  l'aplatissement  latéral 
du  petit  bassin,  n'établissent-ils  pas  d'une  manière  com- 
plète qu'une  violence  extérieure,  une  compression  éprou- 
vée par  le  fœtus  situé  dans  une  mauvaise  attitude,  étaient 
la  cause  commune  de  tous  ces  déplacements  ou  de  ces 
tendances  au  déplacement. 

Assurément  l'idée  de  violence  extérieure,  comme  cause 
des  luxations  de  naissance,n'est  pas  nouvelle;  c'était  celle 
d'Hippocrate,  qui  admettait  que  des  coups  reçus  par  la 
mère  dans  l'état  de  grossesse,  et  même  des  pressions  exer- 
cées sur  l'enfant  renfermédans  l'utérus,  pouvaientproduire 
un  grand  nombre  de  vices  de  conformation.  Dupuytren, 
dans  son  excellent  travail  sur  les  luxations  congénitales 
du  fémur,  ne  semble-t-il  pas  pencher  pour  la  violence 
extérieure  comme  cause  de  ce  déplacement ,  quand  il  dit: 
«  Ce  déplacement  ne  serait-il  pas  j)lutôt  le  résultat  d'une 
»  violence  (pu  aurait  obligé  la  tête  du  fémur  à  sortir  de  sa 
w  cavité?  En  un  mot,  hi déplacement  serait-il  accidentel  et 
»  analogue  j)ar  sa  nature,  si  ce  n'est  par  sa  cause  s|)éciale, 
»  à  ceux  qui  se  font  jiendant  la  vie  à  la  suite  de  chute, 
M  d'écart?  Mais  (jnel  serait,  dans  cette  hypothèse,  l'effort 
>•  ou  la  violence (juiamaiti^u  produire  un  tel  déplacement? 
M  Qu'il  me  soit  permis  de  faire,  à  ce  sujc.'t,  une  remar<p]e 
»  (pii  pourrait  doimer  (jU(îl(jue  probabilité  à  cette  explica- 
»  tion.  Cette  observation  est  cpie  la  position  des  membres 
»  inférieurs  iUi  fœtus  ^  pendant  qu'il  est  contenu  dans  la  ma- 
"  IricCj  est  telle ,  que  ses  cuisses  sont  fortement  fléchies  sur  If. 
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»  ventre  ,  que  les  têtes  des  fémurs  font  continuellement  effort 
»  contre  les  parties  postérieure  et  inférieure  de  la  capsule  de 
i)  l'articulation  ;  ç^ue  cet  effort  continuel,  sans  effet  chez 
w  des  sujets  bien  constitués,  peut  bien  en  avoir  chez 
»  d'autres  moins  bien  constitués ,  et  dont  les  tissus  sont 
»  moins  résistants.  En  admettant  ces  faits,  on  conçoit  que 
»  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  capsule  de 
«l'articulation,  obligée  de  céder  et  de  laisser  passer  la 
»  tête  du  fémur,  permette  à  une  luxation  de  s'opérer;  et 
w  dès  lors  il  suffit,  pour  concevoir  le  déplacement  en  haut 
y»  et  en  dehors,  de  se  rappeler  que  les  plus  puissants  des 
»  muscles  qui  environnent  l'articulation  supérieure  du 
»  fémur,  tendent  constamment  à  faire  remonter  dans  ce 
»  sens  la  tète  de  cet  os,  dès  qu'elle  est  sortie  de  la  cavité 
»  cotyloïde.  » 

Il  est  évident  cpie  si  la  valeur  de  l'explication  qui  pré- 
cède peut  être  contestée  lorsque  le  foetus  est  dans  la  jiosi- 
tion  normale,  elle  ne  saurait  être  mise  en  question  pour 
le  fœtus  dans  la  position  anormale  représentée  planche  2, 
!!•  livraison. 

Je  regarde  donc  une  violence  extérieure  exercée  sur  le 
foetus  par  la  compression  de  l'utérus  dans  les  cas  de  mau- 
vaise attitude  ,  qui  coïncide  ordinairement  avec  une 
grande  pénurie  des  eaux  de  l'amnios,  comme  la  cause  de 
luxations  spontanées  du  fémur,  de  mêuie  que  nous  ver- 
rons plus  tard  qu'elle  est  la  cause  des  pieds-bots. 

Quant  à  la  pression  exercée  sur  le  ventre  de  la  mère 
comme  cause  de  luxation  cougénitale ,  je  ne  saurais  ad- 
mettre qu'une  violence  extérieure  brus(piement  exercée, 
fût  caj»al)le  de  produire  cette  luxation;  je  serais  porté 
à  considérer-  une  compression  forte  et  permanente  exercée 
sur  l'abdomen  dans  le  but  de  cachei  une  (jiossesse  illi- 
cite, comme  pouvant  produire  ce  déplacement,  si  les  eaux 
de  rauuiio'i  ('talent  en  petite  (piantité  et  si  les  membres 
étaient  dans  une  attitude  favorable. 
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Peut-on  admettre  que  la  luxation  congénitale  puisse  se 
produire  au  moment  de  raccoucliement,  dans  le  cas  de 
présentation  pelvienne  ,  surtout  lorsque  les  doigts  de 
laccouclieur  ou  les  crochets  mousses  ont  été  mis  à  contri- 
bution pour  dégager  le  bassin  immobile  ?  aucun  fait 
n  existe  à  cet  égard ,  et  le  raisonnement  n  en  établit  pas 
la  possibilité. 

Relativement  à  la  doctrine  de  M.  J.  Guérin  sur  la 
rétraction  musculaire  primitive ,  comme  cause  des  luxations 
congénitales  du  fémur,  forniulée  dans  la  proposition  sui- 
vante (i)  :  «  Les  luxations  congénitales  du  fémur  sont, 
»  comme  le  pied-bot,  le  torticolis  et  les  déviations  de  Fé- 
»  pine,  le  produit  de  la  rétraction  musculaire  primitive; 
»  et  les  variétés  de  cette  luxation  considérées  sous  le  rap- 
M  port  de  leur  siège ,  de  leur  direction  et  de  leur  degré ,  le 
»  produitde  la  rétraction  musculaire  différemment distri- 
»  buée,  et  de  ses  éléments  différemment  combinés  dans 
M  les  muscles  du  bassin  et  de  la  cuisse.  »  Je  ne  connais 
aucun  fait  qui  établisse  cette  rétraction  musculaire  pri- 
mitive et  spasmodique  comme  cause  de  luxation  congéni- 
tale; j'avoue  même  que  je  ne  comprends  pas  bien  comment 
la  contraclion  musculaire,  quebjue  violente,  quelque  per- 
manente qu'on  la  suppose,  pourrait  produire  une  luxa- 
tion pendant  la  vie  intra-utérine,  tandis  qu'elle  n'en 
détermine  jamais  aprrs  la  naissance.  Je  ne  puis  donc 
considérer  cette  étiologic  de  la  luxation  congénitale  que 
comme  une  vue  à  priori,  et  comme  une  application  non 
encore  démontrée  de  la  fornnile  générale  de  fauteur  sur 
les  difformités  articulaires  congénitales,  qu'il  considère 
pour  la  plujjart  comme  le  produit  de  la  rétraction  muscu- 
laire primitive. 

Je  passe  maintenant  aux  consé([uences  tbérapeuticpies 
déduites  de  l'anatomie  [)atliologique  de  la  luxation  coxo- 

(i)  Recherches  sur  les  luxations  conrjénitales  ^   XI*^  Mémoire,    1841, 
p.    13. 
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fémorale  congénitale.  Peul-on  espérer  et  doit-on  tenter  la 
réduction  de  cette  luxation  ? 

Dupuytren  et  tous  les  auteurs  qui  l'ont  suivi  avaient  pro- 
clamé Tincurabilité  de  la  luxation  congénitale.  En  consé- 
quence, les  moyens  hygiéniques  propres  à  fortifier  les 
muscles  qui  entourent  Farticulation  coxo-fémorale,  une 
certaine  éducation  pour  rendre  la  marche  moins  disgra- 
cieuse, une  ceinture  pelvienne  destinée  à  soutenir  la  tête 
du  fémur  et  à  rendre  moins  prononcé  le  mouvement  d'os- 
cillation; voilà  à  quoi  se  réduisait  la  thérapeutique  des 
luxations  congénitales,  lorsque  ,en  i83i,  M.  Humbert  de 
Morley  et  Jacquier  (r)  sont  venus  appeler  l'attention  du 
monde  savant  sur  deux  faits  qui  paraissaient  établir  la  cu- 
rabilité  de  ce  genre  de  luxation. 

Ces  faits  qui ,  s'ils  n'ont  pas  démontré  d'une  manière 
rigoureuse  la  réduction  de  la  luxation  ,  ont  du  moins 
établi  une  amélioration  réelle  dans  les  conditions  de 
locomotion  des  individus  soumis  à  ce  traitement,  ces 
faits,  dis-je,  ont  suggéré  de  nouvelles  tentatives  à  cet 
égard,  et  en  particulier  celles  de  M.  le  docteur  Pravaz, 
dont  l'opinion  affirmative  sur  la  curabiîité  des  luxations 
congénitales  a  d'autant  plus  de  poids  ,  que  d'abord  il 
avait  révoqué  en  doutcIajDossibilitéde  cette  réduction  (2). 

Or,  en  attendant  que  l'anatomie  pathologique  ait  décidé 
si  quelques  unes  de  ces  réductions,  celles  de  M.  Humbert, 
par  exemple,  ne  sont  autre  chose  que  la  transformation 
d'une  luxation  du  fémur  sur  la  fosse  iliaque  externe  en 
un  autre  déplacement  par  lequel  la  tête  articulaire  aurait 
été  portée  dans  le  sinus  de  l'échancrure  sacro-sciatique; 
si  d'autres  réductions  ,  celles  de  M.  Pravaz  ,  sont  de 
véritables  réductions  ,   ainsi  que  je  suis  disposé  à  l'ad- 

(1)  Essai  et  observations  sur  la  manière  de  réduire  les  luxations  spon- 
ianées  ou  sytnptoînatifjues  de  l articulation  ilio-fémorale  ,  Vans  ^  iS-^^ -, 
iu-8. 

(2)  Voyez  Traité  tl^éoricjue  et  pratique  des  luxations  congénitales  du 
fémur,  1847. 
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mettre,  voyons  ce  que  nous  apprend  j'anatomie  patho- 
logique sur  la  possibilité  de   la  réduction   des  luxations 


congénitales. 


Eh  bien,  Tanatoniie  pathologique  ne  répugne  nulle- 
ment à  admettre  la  possibilité  de  cette  réduction  , 
pourvu  que  la  luxation  congénitale  se  trouve  dans  cer- 
taines conditions  faciles  à  déterminer.  Et  c'est  ici  que  la 
distinction  des  luxations  congénitales  en  celles  qui  sont  à 
l'état  primitif ,  c'est-à-dire  sans  néarthrose,  et  celles  qui 
sont  à  l'état  consécutif ,  c'est-à-dire  avec  néarthrose,  mé- 
rite la  plus  sérieuse  considération. 

Que  nous  apprend  en  effet  Fanatomie  pathologique? 
Elle  nous  apprend  que,  dans  toute  luxation  congénitale  ,  il 
y  a  vestige  de  la  cavité  cotyloïde,  et  que  ce  vestige  pré- 
sente trait  pour  trait  les  mêmes  caractères  que  dans  les 
luxations  anciennes  postérieures  à  la  naissance  ;  que  tantôt 
cette  cavité  cotyloïde  atrophiée  pourrait  contenir  le  tiers  , 
la  moitié  ,  les  deux  tiers  de  la  tète  du  fémur  atrophiée  elle- 
même,  que  tantôt  elle  ne  présente  qu'une  petite  excava- 
tion (i);  elle  conclut  de  ce  fait  qu'à  une  époque  donnée  de 
la  vie  intra-utérine,  la  tête  du  fémur  était  contenue  dans 
la  cavité  cotyloïde,  qui  est  peu  à  peu  revenue  sur  elle- 
même,  à  la  suite  d'un  déplacement  dont  la  cause  proba- 
ble, et  j'oserais  dire  certaine  ,  est  dans  une  violence  subie 
par  l'articulation. 

Or,  il  n'est  j)as  douteux  que  si  la  tête  du  fémur  ])ouvait 
être  ramenée  sur  la  région  occupée  par  la  cavité  cotyloïde 
déformée,  et  surtout  si  (;lle  pouvait  y  être  nuiintenue j)en- 
dant  un  tenjps  ass(!z  considérable ,  la  même  loi  ostéologi- 
(|ue  (|ui  a  fait  se  resserrer  et  s'edacer  en  partie  cette  cavité 
vide,  la  ferait  en  (piehpie  sorte  s'ouvrir,  se  dilater  sous 

(i)l'our  bienju{»(,i  (l(!  la  jMolondeur  de  la  caviu';  cotyloïde,  il  faut  enle- 
ver le  pacjuet  adijKUX  «[ui  la  i<;niplil  :  c»;  |)a(jn('t  adijiciix  est  sin{i;ulièie- 
ment  liypci tiopluc  ,  c»  j'ai  <■((•  surpris  de  la  inoloiidcnir  de  ceitaines 
cavités  cotyloïde»,  qui,  au  premier  abord,  m'avaient  paru  superfi- 
citlles. 
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l'iiiflaence  d'une  pression  permanente  ,  immédiate  ,  s'en- 
tourer de  végétations  et  se  mouler  sur  la  tète  fémorale 
replacée.  Toute  la  question  se  réduit  donc  à  ceci  :  est- 
il  possible  de  réduire  la  luxation  congénitale ,  ou,  en  d'au- 
tres termes,  de  mettre  en  contact  la  tête  du  fémur  avec  la 
cavité  colyloïde?  Est-il  possible  de  maintenir  les  surfaces 
articulaires  dans  ce  contact  immédiat? 

Je  pense  qu'on  peut  répondre  affirmativement  à  ces 
deux  questions  pour  un  certain  nombre  de  luxations  con- 
génitales. Quant  à  la  première  (pestion  ,  je  pense  que 
la  léduction,  ou  plutôt  la  mise  en  contact  de  la  tête  du 
fémur  et  de  la  surlace  cotyloidienne  peut  être  facilement 
obtenue  lorsque  la  luxation  est  restée  à  Tétat  primitif  ; 
mais  lorsque  la  luxation  est  accompagnée  de  la  décbi- 
rure  de  la  capsule  fibreuse  ,  de  la  formation  d'une 
cavité  cotyloïde  nouvelle,  d'une  nouvelle  articulation, 
la  luxation  congénitale  se  trouve  dans  les  mêmes  con- 
ditions qu'une  luxation  accidentelle  datant  d'un  grand 
nombre  d'années;  il  est  alors  extrêmement  difficile,  sinon 
impossible,  de  ramener  la  tête  du  fémur  sur  la  cavité 
cotvloïde  ancienne,  et  le  contact  ne  saurait  être  immé- 
diat.  Je  regarde  donc  les  luxations  congénitales  avec  néar- 
throse  comme  marquées  au  coin  de  l'incurabilité;  mais 
attendu  que  les  faits  établissent  que,  dans  ce  cas,  la 
néarthrose  est  consécutive,  et  la  conséquence  des  mou- 
vements de  progression,  on  assurera  à  ces  luxations 
les  conditions  de  cuiabilité  en  pratiquant  la  réduction 
dans  la  première  année  qui  suit  la  naissance,  avant  que  la 
marclie  ait  j)u  déterminer  des  altérations  consécutives. 
Toutefois ,  il  ne  faut  [)as  croire  que  la  rupture  de  la  cap- 
sule fibreuse  articulaire  et  la  formation  d'une  nouvelle 
articulation  soient  inévitables  :  le  fait  de  M.  Simonin, 
qui  a  pour  sujet  une  petite  fille  de  onze  ans;  la  dissection 
que  j'ai  faite  d'une  articulation  ijui  avait  appartenu  à  une 
jeune  persoime  de  quinze  à  dix-huit  ans;  le  fait  de  Vro- 
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lik,  qui  a  pour  sujet  une  jeune  fille  de  seize  ans,  établis- 
sent la  permanence  de  cette  disposition,  que  j'ai  considé- 
rée comme  l'état  primitif  des  luxations  congénitales  :  le 
fait  de  Dupuytren  ,  qui  a  pour  sujet  un  homme  de 
soixante-quatorze  ans,  nous  montre  que  des  deux  luxa- 
tions congénitales  que  présentait  cet  individu.  Tune  était 
à  Tétat  primitif,  l'autre  à  Tétat  consécutif.  Enfin ,  M.  Pra- 
vaz  rapporte  (i)  Tobservation  d'une  vieille  femme  dont  le 
cadavre  fut  apporté  sans  renseignements  dans  l'amphi- 
théâtre de  M.  Blandin  ,  et  qui  présentait  à  Tautopsie  deux 
luxations  congénitales  à  l'état  primitif. 

Je  suis  donc  porté  à  admettre,  avec  M.  Pravaz,  contrai- 
rement à  l'opinion  généralement  adoptée  que  :  «  Même  à 
M  une  époque  déjà  assez  éloignée  de  la  naissance,  le  défaut 
w  de  rapport  harmonique  entre  les  deux  éléments  articu- 
»  laires  n'est  point  tel  qu'on  ne  puisse  opérer  l'intromis- 
»  sion  plus  ou  moins  profonde  de  l'une  dans  l'autre,  sauf 
»  à  solliciter  ultérieurement  l'effort  organo-plastique  de  la 
»  nature  pour  perfectionner  les  conditions  anatomiques, 
»  soit  de  la  cavité  de  réception,  soit  des  ligaments  et  des 
»  muscles,  et  consolider  ainsi  la  réduction  (2).  » 

Quant  à  la  deuxième  question  relative  au  maintien  des 
surfaces  articulaires  dans  un  contact  immédiat,  l'appareil 
de  M.  Pravaz ,  que  le  temps  perfectionnera  sans  doute 
encore,  me  paraît  remjdir  cette  indication. 

On  conçoit  d'ailleurs  que,  pour  que  le  rétablissement  de 
l'articulation  soit  possible ,  il  finit  qu'il  existe  les  éléments 
de  cette  articulation;  ainsi  il  faut  qu'il  y  ait  une  tète  fémo- 
rale, et  que  cette  tête  ne  soit  pas  trop  déformée,  un  col 
fémoral  ;  or,  dans  le  cas  représenté  2*^  livraison,  pi.  2,  nous 
avons  vu  qu'd  n'y  avait  pas  de  col  :  il  faut  enfin  qu'il  y  ait 
un  vestige  de  cavité  cotyloïde. 

(i)  Loco  citatOy  p.  44' 
(a)  Loco  cilato,  p,  /^o. 
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QUATRIÈME  CLASSE. 

DES    DÉPLACEMENTS    PAR    INVAGINATION. 

Le  mot  invagination  est  depuis  longtemps  employé 
dans  la  science  pour  désigner  un  mode  de  déplacement  du 
canal  intestinal  ,  qui  consiste  dans  l'introduction  ou 
intus-susception  d'une  portion  d'intestin  dans  la  portion 
d'intestin  qui  lui  fait  suite,  de  telle  sorte  que  la  première 
portion  est  engaînée  dans  la  deuxième  ,  à  la  manière  d'un 
doigt  de  gant. 

Le  mot  invagination  est  encore  usité  en  médecine  opéra- 
toire, pour  désigner  une  opération  chirurgicale  qui  con- 
siste à  introduire,  à  invaginer  un  bout  d'intestin  dans  un 
autre  bout,  pour  rétablir  la  continuité  du  canal  intestinal 
divisé  perpendiculairement  à  son  axe. 

Je  donnerai  au  mot  invagination  une  acception  plus 
large,  plus  générale,  en  l'appliquant  à  toutes  les  lésions 
de  canaux  ou  de  cavités  qui  consisteront  dans  cet  engaî- 
nement  à  la  manière  d'un  doigt  de  gant,  d'une  portion  de 
cylindre  dans  !a  portion  qui  la  j)réccde  où  qui  la  suit. 
Ainsi  les  lésions  connues  sons  le  nom  de  chute  ou  pro- 
lapsus du  rectum  ,  chute  ou  prolapsus  de  la  matrice,  de 
renversement  de  la  matrice,  d'extrophie  de  la  vessie,  ne 
sont  autre  chose  que  des  invaginations. 

Ladispositioncanaliculée,oubienladispositionen})oche 
ou  cavité,  telle  est  la  condition  d'organisation  indispensable 
pourl'invagination.  Une  seconde  condition,  c'est  la  liberté 
complète  ou  incomplète  de  la  surface  externe  du  canal  ou 
de  la  cavité,  etpar  consé([uent  sa  mobilité.  L'absence  de 
cette  dernière  condition  ,  comme  aussi  l'absence  de 
causes  qui  tendent  à  opérer  ce  mode  de  déplacement, 
expliquent  pourquoi  l'invagination  est  limitée  aux  voies 
alimentaires  et  aux  voies  génito-urinaires ,  et  pounjuoi 
I.  33 
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les  cananx  aériens,  les  canaux  excréteurs,  les  vaisseaux 
artériels,  veineux  et  lymphatiques  eu  sont  complètement 
exempts. 

L'inva(]ination  peut  être  limitée  à  la  membrane  mu- 
queuse, dont  les  liens  celluleux  avec  les  tuniques  subja- 
centes  ont  été  relâchés  :  le  plus  souvent  elle  est  formée 
aux  dépens  de  toute  Tépaisseur  du  conduit. 

Il  est  des  invaginations  à  trois  cylindres.  Exemple  : 
celles  qui  ont  lieu  dans  la  longueur  du  canal  digestif;  des 
invaginations  à  deux  cylindres,  telles  sont  celles  qui  ont 
lieu  au  voisinage  des  orifices  des  canaux  muqueux  ;  des 
invaginations  mixtes,  c'est-à-dire  en  partie  à  trois,  en 
partie  à  deux  cylindres ,  telles  sont  celles  qui  ont  lieu 
à  une  certaine  distance  de  ces  orifices;  et  enfin  des  in- 
vaginations à  un  seul  cylindre,  celles-ci  sont  représentées 
par  une  poche  renversée.  H  y  a  donc  cinq  espèces  d'in- 
vaginations. 

i'"  ESPÈCE.  Invagination  limitée  à  la  membrane  muqueuse. 

L'invagination  des  membranes  muqueuses,  indépen- 
damment des  autres  tuniques  qui  constituent  les  parois 
du  canal  ou  de  la  cavité  qu'elles  tapissent,  n'a  été  ob- 
servée qu'aux  orifices  des  membranes  muqueuses. 

La  plus  remarquable  est  celle  de  la  muqueuse  du  rec- 
tum qui  avoisine  l'orifice  anal.  Là  se  trouvent  réunies 
toutes  les  conditions  du  déplacement;  cai-,  d'une  part , 
dans  cette  région  ,-Ia  membrane  muqueuse  est  très  lâche- 
ment unie  aux  tuniques  subjacentes;  et,  d'une  autre  part, 
les  efforts  de  défécation  tendent  sans  cesse  à  expulser  la 
mu(|ueuse  en  même  temps  que  les  matières  stercorales  ; 
joignez  à  cela  les  tumeurs  hémorrhoïdales  qui  exercent 
une  sorte  d'attraction  sur  la  muqueuse.  Dans  une  première 
période,  cette  invagination  n'a  lieu  que  dans  l'acte  de  la 
défécation  ,  et  la  muqueuse  déplacée  rentre  spontané- 
ment, immédiatement  après  (jue  l'effort  a  cessé.   Dans  la 
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deuxième  période,  la  réduction  spontanée  n'est  plus  pos- 
sible et  il  est  nécessaire  de  refouler  la  muqueuse  déplacée 
à  l'aide  d'une  espèce  de  taxis.  Dans  la  troisième  période,  la 
réduction  par  le  taxis  n'est  plus  possible^,  le  déplacement  est 
permanent.  Enfin,  chez  quelques  individus  ,  la  réduction 
est  toujours  incomplète,  et  la  muqueuse  reste  engagée  dans 
le  sphincter,  au  milieu  d'un  cercle  d'hémorrhoides  cuta- 
nées. Jamais  ce  déplacement  de  la  muqueuse  ne  peut  dé- 
passer le  volume  d'un  bourrelet  circulaire,  lequel  constitue 
une  espèce  de  chémosis  anal  :  dans  tous  les  cas  d'invagina- 
tion de  la  muqueuse  anale,  il  y  a  infiltration  séreuse  et 
même  quelquefois  sanguine  du  tissu  cellulaire  sous-mu- 
queux  ,  autre   point    d'analogie   avec   le  chémosis   con- 
jonctival.  Dans   l'appréciation  des  tumeurs  de  la  région 
anale    par   invagination  ,    il  faut  bien   distinguer   celles 
qui  sont    constituées    par  la  muqueuse  toute  seule  de 
celles  qui  sont  constituées  par  toute  l'épaisseur  de  l'in- 
testin rectum.  Plusieurs  praticiens  d'un  très  grand  mé- 
rite croient  à  l'invagination   de   la  membrane  muqueuse 
toute  seule,  alors  qu'il  y  a  invagination  de  toute  l'épaisseur 
de  l'intestin. 

La  laxité  du  tissu  cellulaire  qui  unit  la  muqueuse  œso- 
phagienne aux  autres  tuniques,  rend  infiniment  probable 
l'opinion  de  certains  physiologistes  (jui  admettent  qu'à 
cliaque  déglutition  la  contraction  des  derniers  anneaux 
musculaires  de  l'œsophage  a  pour  conséquence  le  dépla- 
cement de  la  muqueuse .  qui  forme  dans  l'estomac  une 
espèce  de  bourrelet  circulaire  et  radié  ,  lc(|uel  s'efface 
immédiatement  :  on  admet  généralement  (jue  certains 
bourrelets  «nuqueux  qui  sortent  par  le  méat  urinaire  chez 
la  fenune  appartiennent  à  une  invagination  de  la  mu- 
queuse du  canal  de  l'urètre  ;  mais  cela  est  plus  que 
douteux  . 

Le  renversement  des  paupières  avec  bourrelet  de  la 
conjonctive  palpébrale  appartient  à  ceUe  catégorie  de 
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rinvaglnalion  des  muqueuses.  Reste  la  question  de 
décider  si  c'est  le  renversement  des  paupières  qui  est 
primitif,  ou  bien  le  déplacement  de  la  muqueuse. 

2*  ESPÈCE.    Invagination  à  trois  cylindres. 

Dans  toute  inva^jination  qui  occupe  telle  ou  telle  région 
de  la  continuité  de  Tintestin ,  il  y  a  trois  cylindres  d'intes- 
tin circonscrits  Fun  à  l'autre  (i).  Nous  les  distinguerons 
en  central ,  en  moyen  et  en  périphérique  ou  invaginant. 

Le  cylindre  central  appartient  à  la  partie  la  plus  élevée 
du  canal  intestinal,  le  périphérique  à  la  partie  la  plus  in- 
férieure, et  le  moyen  à  la  partie  intermédiaire. 

Rapport  des  surfaces  muqueuses  et  séreuses.  —  Dans  toute 
invagination  à  trois  cylindres,  les  surfaces  muqueuses  et 
séreuses  sont  dans  les  rapports  suivants  : 

i'^  Au  centre  sont  deux  surfaces  muqueuses  appartenant 
au  cylindre  interne;  2»^  au  milieu  deux  surfaces  séreuses 
appartenant,  Fune  au  cylindre  interne,  Fauire  au  cylindre 
moyen  ;  3^  plus  superficiellement  deux  surfaces  mu- 
queuses appartenant,  Fune  au  cylindre  moyen,  l'autre  au 
cylindre  périphérique;  4^  ^^  surface  séreuse  du  cylindre 
périphérique. 

Dans  toute  invagination  à  trois  cylindres,  il  y  a  deux 
culs-de-sac  ou  plis  de  l'intestin  :  i°  unpli  inférieurqui  oc- 

(i)  La  difficulté  de  ce  m  prendre  celte  descri[)tion  sans  figures  ni'o- 
bli{;e  à  renvoyer  anx  figures  4î  ^  ^^  6>  XXII*  livraison  de  YAnaLomie 
patliolofjicjue  avec  pinnclies.  Rien  de  pins  eommnn  (jne  do  rencontrer  sur 
le  cadavre  ,  et  plus  particulière  nient  chez  les  jeunes  sujets  ,  des  invagina- 
tions du  l'iiitesiin  (péle,  sans  étranylenient,  sans  aucun  si^jne  d'inflamma- 
lion.  (>('s  invji/jinaiicius,  i)ijn  connues  dans  les  ainphitlieàtres  ,  sont  inH- 
niuient  propres  à  liire  coui[)iendre  le  mécanisme  de  l'invagination ,  en 
iriême  temps  qu'i  Iles  donnent  nue  idée  parfaite  de  la  lésion  morbide.  A  la 
facilité  avec  lnf|ucllc  on  réduit  l'intestin  invaginé  dans  ce  (;as,  on  serait 
porté  à  admettre  cpi-'  la  rétiuction  spontanée  doit  souvent  s'effectuer 
pendant  la  vie,  et  on  s'expli(|ue  l'erreur  de  Dance,  (jui  croyait  impos- 
sible l'étranglement  de  Pintestin  grélc  invaginé. 
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cupe  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  ,  et  qui  a  sa  conca- 
vité dirigée  en  haut.  Ce  pli  est  formé  par  le  cylindre 
interne  et  par  le  cylindre  moyen;  2°  un  pli  supérieur, 
qu'on  peut  appeler  le  collier  de  ï invagination ,  lequel  est  la 
limite  supérieure  du  déplacement.  Le  collier  de  l'invagina- 
tion forme  un  bourrelet  circulaire  qu'étreint  le  cylindre 
central,  et  qui  devient  presque  toujours  la  cause  maté- 
rielle de  l'étranglement. 

Pour  avoir  une  bonne  idée  de  toutes  ces  disposi- 
tions, il  faut  faire  deux  préparations  ou  coupes  succes- 
sives :  10  diviser  suivant  sa  longueur  l'intestin  inva- 
ginant ,  et  alors  on  voit  une  tumeur  cylindroïde,  en 
forme  de  boudin  plus  ou  moins  contourné  sur  lui- 
même,  présentant  à  son  extrémité  inférieure  une  ouver- 
ture en  forme  de  cul  de-poule  par  laquelle  s'échappaient 
les  matières;  c'est  cette  tumeur  cylindroïde  qui  constitue 
l'invagination  proprement  dite,  qu'on  peut  appeler  le  bou- 
din de  [invagination  (i). 

2°  Diviser  longitudinalement  les  deux  cylindres  interne 
et  moyen  qui  constituent  le  boudin  (2)  de  l'invagination. 

Cette  deuxième  coupe  permet  de  voir  parfaitement  la 
disj)osition  du  mésentère,  lequel ,  entraîné  avec  la  portion 
d'intestin  à  laquelle  il  est  attaché,  se  plisse  en  manière  de 
corde  entre  le  cylindre  moyen  et  le  cylindre  interne.  11  est 
aisé  de  voir  que  si  la  présence  du  mésentère  maintient  la 
vitalité  de  l'intestin ,  quelque  considérable  que  soit  l'in- 
vagination ,  d'une  autre  part  les  tiraillements  f[u'il  a  dû 
éprouver  dans  les  invaginations  un  peu  considérables,  la 
compression  à  laquelle  il  est  soumis  doivent  avoir  pour 
conséquence  une  gène  considérable  dans  la  circulation; 
de  là  une  des  causes  les  plus  puissantes  de  l'étranglement 
et  de  la  gangrène. 

Il  suit  de  la  disposition  des  trois  cylindres  dans  Tinva- 

(i)  Voyoz  XXII"  livraison,  phinche  5, 
(2)  Voycifi  XXII*  livraison,  planche  G. 
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gination  intestinale,  que  la  circulation  des  matières  se  fait 
exclusivement  dans  le  cylindre  central,  que  le  cylindre 
moyen  et  le  cylindre  périphérique  y  sont  complètement 
étrangers;  que  l'invagination  est  essentiellement  constituée 
.par  le  cylindre  central  et  par  le  cylindre  moyen,  et  que  le 
cylindre  périphérique  ou  invaginant  ne  constitue  que 
Fenveloppe;  supprimez  ce  dernier  cylindre,  et  vous  avez 
une  invagination  à  deux  cylindres. 

L'invagination  à  trois  cylindres  peut  d'ailleurs  avoir 
lieu  dans  tous  les  points  de  la  longueur  du  canal  digestif,  à 
l'exception  du  pharynx,  de  l'œsophage,  de  l'estomac  et 
du  duodénum.  Le  fait  représenté  XXIP  livraison  est,  de 
tous  ceux  ([ui  sont  consignés  dans  les  annales  de  la 
science,  celui  qui  présente  l'invagination  la  plus  voisine 
de  l'estomac. 

Les  variétés  de  l'invagination  intestinale  à  trois  cylindres 
se  rattachent  i«à  Vàge.  C'est  chez  les  enfants  qu'on  ren- 
contre le  plus  souvent  l'invagination  que  j'ai  coutume 
d'appeler  invagination  de  l'agonie.  Il  existe  des  exemples 
d'invagination  avec  étrangiement  terminés  par  la  mort, 
chez  des  enfants  de  cinq  mois,  d'un  an ,  de  trois  ans,  etc. 
9.»  Relativenjent  au  siège,  l'invagination  peut  avoir  lieu 
aux  dépens  de  l'intestin  grêle  seul  ;  aux  dépens  du  gros 
intestin  seul  ;  elle  peut  être  constituée  tout  à  la  fois 
])ar  l'intestin  grêle  et  par  le  gros  intestin,  et,  dans  ce 
cas  ,  elle  a  commencé  à  l'angle  iléo-cœcal.  Dans  cette 
dernière  variété,  qui  est  de  heaucoup  plus  fréquente  que 
les  autres,  et  dont  nous  possédons  un  très  grand  nombre 
d'exenijdes  depuis  Monro,  qui  le  premier  a  publié  un  fait 
de  ce  genre  (i),  la  fin  de  l'intestin  grêle  forme  le  cy- 
Undre  central ,  dont  le  cœcum  et  le  colon  ascendant 
forment  le  cylindre  moyen,  et  l'arc  du  colon  le  cylindre 
périphéri(jue  :  lorsque    le  déplacement  continue  à  faire 

(i)  On  trouvera  la  représentation  d'un  exemple  de  ce  {i;enre  XXII*  livr. 
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des  progrès,  Fintestin  invaginant  peut  être  le  colon  des- 
cendant, rS  iliaque  du  colon  et  même  le  rectum  :  et  enfin 
le  boudin  de  Finvagination  pouvant  s'échapper  par  Fanus , 
comme  dans  le  cas  rapporté  parHévin,qui  apour  sujet  un 
enfant  de  trois  ans  et  demi,  on  conçoit  que  dans  ce  cas  l'in- 
vagination sera  mixte  et  appartiendra  à  la  fois  à  l'invagi- 
nation à  trois  cylindres  et  à  Finvagination  à  deux  cylin- 
dres. L'invagination  au  niveau  de  l'angle  iléo-cœcal  pré- 
sente un  caractère  bien  remarquable  qui  permettra  tou- 
jours de  la  distinguer  des  autres  espèces  d'invagination, 
à  savoir  :  une  double  ouverture  à  la  partie  inférieure  du 
boudin  de  Finvagination  (i);  de  ces  deux  ouvertures, 
Fune  est  celle  que  circonscrit  la  valvule  iléo-cœcale,Fautre 
est  l'orifice  de  communication  de  l'appendice  vermicidaire 
avec  le  cœcum,  et,  chose  remarquable,  cette  dernière 
ouverture  très  dilatée  était,  dans  plusieurs  cas,  beaucoup 
plus  considérable  que  l'ouverture  iléo-cœcale.  Une  autre 
particularité  de  cette  invagination,  c'est  la  présence  au 
centre  de  Finvagination  de  l'appendice  vermiculaire  al- 
longé, en  sorte  qu'il  existe  ici  deux  cylindres  centraux 
juxtaposés,  parallèles,  l'appendice  vermiculaire  et  Fin- 
testin grêle. 

Il  ne  faut  oas  confondre  cette  invae^ination  de  Fintestin 
grêle  dans  le  cœcum  et  le  colon  ascendant  avec  une  inva- 
gination qui  consiste  dans  le  passage  de  Fintestin  grêle 
invaginé  au-dedans  de  lui-même  à  travers  l'orifice  iléo- 
cœcal.  Dans  le  premier  cas,  la  valvule  iléo-cœcale  est 
poussée  au-devant  de  Fintestin  grêle  :  aussi  cette  valvule 
occupe-telle  la  partie  inférieure  du  boudin  de  Finvagi- 
nation ;  dans  le  deuxième  cas,  Fintestin  grêle,  renversé 
au-dedans  de  lui-même,  pénètre  à  travers  les  deux  valves 
de  la  valvule  iléo-cœcale  qui  occupe  la  partie  la  plus 
élevée  de  la  tumeur;  en  un  mot,  supposons  une  ficelle 

(i)  Voyez  ^natomie  pathologique  ai\ec  planches,  XXII"  livr.,  pi.  6. 
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attachée  à  la  valvule  iléo-coecaie  du  côté  du  (>tos  intestin, 
et  attirant  Tintestin  grêle  au-dedans  du  cœcum  et  du 
colon,  et  Ton  aura  une  idée  exacte  de  la  première  va- 
riété d'invagination.  Supposons  ,  au  contraire ,  qu'une 
force  quelconque  fasse  pénétrer  Favant-dernier  pied  de 
l'intestin  grêle  dans  le  dernier  pied^  et  que  le  boudin  de 
l'invagination,  ainsi  exclusivement  constitué  par  deux 
cylindres  d'intestin  grêle,  pénètre  dans  le  gros  intestin 
à  travers  la  valvule  iléo-cœcale ,  et  l'on  aura  une  idée 
exacte  de  cette  dernière  variété  d'invagination ,  qui  est 
excessivement  rare,  car  il  n'en  existe  dans  la  science 
qu'une  seule  observation  publiée  par  M.  Eug.  Gaillard. 
Il  n'est  pas  besoin  de  dire  que,  dans  ce  dernier  cas, 
l'orifice  inférieur  du  boudin  est  unique,  et  que  l'étrangle- 
ment, s'il  a  lieu,  ne  pourrait  être  produit  que  par  l'ou- 
verture iléo-cœcale. 

3^  Une  autre  variété  aura  pour  objet  une  invagination 
double  ;  il  n'en  existe  qu'un  seul  exemple  observé  par 
M.  Mou  tard -Martin  ,  et  publié  par  M.  Cayol  (i).  C'est 
une  invagination  qui  entre  elle-même  comme  élément 
dans  une  autre  invagination.  Ainsi  le  cœcum,  qui 
avait  reçu  dans  sa  cavité  les  portions  lombaires  droite 
et  transverse  du  colon,  s'était  invaginé  à  son  tour  dans  le 
commencement  de  la  portion  lombaire  gauche  du  colon. 

4°  Une  quatrième  variété  aura  |)Our  objet  ïinvagina- 
lion  dans  les  hernies.  Une  anse  d'intestin  renfermée  dans 
un  sac  herniaire  peut-elle  s'invaginer ,  Tinvagination  se 
terminer  j)ar  gangrène,  la  portion  gangrenée  se  séparer? 
Cette  proposition  serait  fondée  sur  deux  faits,  dont  l'un 
appartient  à  M.  Cayol,  et  dont  l'autre  appartient  à 
M.  Mullot,  chirurgien  de  Rouen  (2);  ce  dernier,  qui  est 
bien  plus  démonstratif  (jue  le  premier,  a  pour  sujet  une 

(1)  Traité  des  hernies  y  par  Scarpn  ,  (rad.  par  Cayol,   Paris,  1812. 

(2)  L'extrait  lie   ccdc  observation  est  tlans  les //u//e<//JS   de  la   Société  . 
philomati(]He^  n"  4^,  4'  année,  nivosc  an  ix.  L'oljservalion  complète  est             J 
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exomphale  observée  chez  une  femme  de  cinquante-six 
ans.  En  voici  le  précis  :  Accidents  d'étranglement  her- 
niaire. État  désespéré.  Expulsion  par  Fanus  de  i5  à 
i6  pouces  d'intestin.  Mort  le  soixante -cinquième  jour 
de  l'invasion  des  accidents ,  le  quarante  -  cinquième  de 
l'expulsion.  Cicatrisation  parfaite.  Adhérence  de  la  cica- 
trice au  péritoine.  Je  reviendrai  sur  ce  fait  à  l'occasion 
de  la  cicatrisation  de  l'intestin  dans  l'invagination  terminée 
par  l'expulsion  d'une  anse  intestinale.  Le  fait  de  M.  Cayol 
me  paraît  peu  démonstratif,  car  il  n'est  pas  certain  qu'il  y 
ait  eu  invagination,  attendu  que  l'expulsion  d'une  anse 
intestinale  par  l'anus  n'a  pas  été  constatée.  Ce  fait  établit 
qu'un  individu  a  guéri ,  après  avoir  éprouvé  tous  les  acci- 
dents de  l'étranglement  dans  une  hernie  inguinale.  La  mort 
ayant  eu  lieu  quatre  mois  après,  on  constata  à  l'autopsie 
une  cicatrice  circulaire  occupant  toute  la  circonférence  de 
l'intestin. 

5°  Les  variétés  relatives  à  l'étendue  de  l'invagination  sont 
très  nombreuses  :  on  a  vu  une  invagination  constituée  par 
la  fin  du  duodénum  qui  avait  entraîné  le  pancréas,  l'in- 
testin grêle,  l'épiploon,  le  cœcum ,  le  colon  ascendant,  le 
colon  transverse,  lesquels  étaient  invaginés  dans  le  colon 
descendant,  l'S  iliaque  et  le  rectum. 

Mécanisme  de  l'inva^jination  intestinale. 

Si  Ton  voulait  produire  sur  le  cadavre  une  invagination, 
il  faudrait  réduire  au  plus  petit  volume  possible  la  portion 
d'intestin  qu'on  se  propose  d'invaginer,  et  la  faire  pénétrer 
par  un  mouvement  dirigé  suivant  l'axe  du  canal  intestinal 
dans  la  portion  d'intestin  (jui  lui  fait  suite  et  qu'on  a 
maintenue  dilatée.  Ainsi  i°  rétrécissement  d'une  portion 
limitée  d'intestin  ,  2"  raccourcissement  de  cette  portion  et 

dans  un  mémoire  très  intéressant  de  M.  Cayol,  à  la  fin  de  sa  traduclion 
du  Traité  des  lia  nies  de  Scarpa. 
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de  celle  qui  lui  fait  suite  ,  telles  sont  les  deux  conditions 
nécessaires  pour  une  invagination  artificielle.  Or,  ce  rétré- 
cissement et  ce  raccourcissement  opérés  par  les  doigts  de 
lexpérimentateur  sur  le  cadavre,  peuvent  Fêtre  pendant 
la  vie  par  la  contraction  des  fibres  propres  de  Tintes- 
tin  ,  savoir  le  rétrécissement  sous  l'influence  de  la  con- 
traction des  fibres  circulaires,  le  raccourcissement  sous 
l'influence  de  la  contraction  c'es  fibres  longitudinales. 
Remarquons  ici  que  la  succession  dans  la  contraction 
des  fibres  circulaires  de  l'intestin  est  Tessence  du  mouve- 
ment péristaltique,  comme  aussi  celle  du  mouvement  anti- 
péristaltique,  et  ne  voit-on  pas  avec  quelle  facilité  la  con- 
traction des  fibres  lon^^itudinales  qui  forment  une  couche 
continue  sur  toute  la  circonférence  de  l'intestin  peut  faire 
pénétrer  une  portion  d'intestin  resserrée  par  la  contraction 
musculaire  dans  la  portion  d'intestin  qui  lui  fait  suite  et 
qui  présente  une  dilatation  relative  ? 

L'invagination  qui  est  le  plus  souvent  descendante ,  c'est- 
à  dire  qui  s'est  produite  de  haut  en  bas,  sous  l'action  du 
mouvement  péristaltique ,  peut  dans  quelques  cas  être 
ascendante,  c'est-à-dire  avoir  lieu  de  bas  en  haut,  sous 
l'action  du  mouvement  antipéristaltique ,  et  par  consé- 
quent on  trouve  quelquefois  chez  le  même  sujet  deux 
invaginations  dites  de  l'agonie,  l'une  descendante,  l'autre 
ascendante  (i).  Nous  avons  vu  que,  dans  le  cas  unique 

(i)  Le  cours  des  matières  fécales  est  un  obstacle  à  la  production  de 
l'itiva^^ination  ascendante  :  s'il  était  possible  de  déterminer  d'avance 
qu'on  a  affaire  à  une  invagination  ascendante ,  on  pourrait  avec  avan- 
tajjfî,  dans  le  cas  d'étranglement,  avoir  recours  au  mercure  coulant,  qui 
est  aujourtl'liui  généralement  abandonné  dans  le  traitement  de  l'invagi- 
nation Dans  un  cas  figuré  par  M.  le  professeur  J.  Cloquet  (Thèse  de  con- 
cours pour  la  chaire  de  clinique  externe),  on  voit  deux  invaginations, 
l'une  ascendante,  l'autre  descendante,  |)Iacées  à  une  très  petite  distance,  et 
reçues  dans  le  inéine  cylindre  invaginant  :  l<>s  deux  extrémités  libres  de 
chaque  boudin  sont  contiguès.  Ce  cas  a  clé  observé  sur  le  cadavre  d'une 
jeune  fille  qui  présentait  en  outre  deux  autres  invaginations  descendanlçs, 
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d'invagination  double  qui  a  été  observé ,  une  invagination 
ascendante  s'était  invaginée  dans  la  portion  subjacente 
du  gros  intestin  pour  constituer  une  invagination  descen- 
dante. 

On  conçoit  que  l'invagination ,  une  fois  produite,  son 
accroissement  puisse  être  en  quelque  sorte  illimité,  les 
contractions  circulaire  et  longitudinale  de  l'intestin  de- 
vant augmenter  par  le  fait  même  de  l'invagination  com- 
mencée et  n'ayant  d'autre  obstacle  que  la  résistance  du 
mésentère. 

Est-il  nécessaire  d'une  cause  spéciale  pour  se  rendre 
compte  de  l'invagination?  Je  ne  le  pense  pas.  Les  helmin- 
thes intestinaux,  rencontrés  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  ne  peuvent  être  considérés  que  comme  une  cause 
provocatrice  de  contractions  péristal tique  et  antipéristal- 
tique  d'une  intensité  plus  grande  que  de  coutume.  La  pré- 
sence d'un  polype  pédicule  pourrait  bien ,  dans  certains 
cas,  être  la  cause  déterminante  d'une  invagination.  Dans 
un  cas  représenté  par  M.  Jules  Cloquet,  le  polype  occu- 
pait la  partie  inférieure  du  boudin  de  l'invagination.  Dans 
le  cas  figuré  planches  v  et  vi ,  XXII*  livraison,  il  existait 
deux  polypes  intestinaux  qui  naissent,  l'un  à  la  partie  la 
plus  élevée,  l'autre  à  la  partie  moyenne  du  cylindre 
moyen  :  cette  situation  des  deux  polypes  m'avait  fait  d'a- 
bord rejeter  leur  influence  dans  la  production  du  déplace- 
ment; mais  j'ai  réfléchi  que  le  déplacement  par  invagina- 
tion n'étant  pas  un  déplacement  stationnaire  ,  et  son  ac- 
croissement s'effectuant  toujours  aux  dépens  du  bout 
suj)érieur  de  l'intestin  (i)  (je  suppose  l'invagination  des- 

Les  deux  inva{jir)ations  confi{^iiès  répondaient  au  milieu  de  l'intestin  {]réle, 
les  deux  in  vaccinations  séparées  occupaient  la  partie  supérieure  du  môme 
intestin,  qui  présentait  un  {;rand  nombre  d'ulcérations  et  onze  vers  lom- 
brics. 

(i)  Je  n'ai  jamais  vu  un  rétrécissement  or^^anique  d(^  l'intestin  devenir 
la  cause  d'une  inva{jination.  Dans  une  observation  fort  incomplète, 
consignée  dans  une  thèse  soutenue  à  la  Faculté  le  8  avril  i837,  il  est  dit 
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ceadante),  la  portion  d'intestin  qui  constituait  le  cylindre 
interne  à  un  moment  donné  de  l'invagination  pouvait  avoir 
été  complètement  renouvelée  et  appartient  au  cylindre 
moyen,  de  telle  façon  que  le  polype  qui,  dans  le  prin- 
cipe, occnpait  la  partie  inférieure  du  boudin  de  Tinva^ù- 
nation,  pouvait,  à  une  époque  donnée,  en  occuper  la 
partie  supérieure. 

Anatomie  pathologique  de  l'invagination  étranglée. 

L'étranglement  n'est  pas  la  conséquence  nécessaire  et 
immédiate  de  Tinvagination;  l'intestin  est  assez  dilata- 
ble pour  pouvoir  contenir,  sans  interception  entière  de 
la  circulation  des  matières ,  deux  épaisseurs  de  la  por- 
tion du  cylindre  intestinal  qui  lui  fait  suite.  La  présence  du 
mésentère  sauvegarde  la  circulation  et  par  conséquent  la 
vie  dans  les  portions  d'intestin  invaginées;  en  outre, 
le  nœud  peut  se  dénouer  quand  l'invagination  est  ré- 
cente ,  et  il  est  plus  que  probable  qu'un  grand  nombre 
d'invaginations  se  font  et  se  défont  d'une  manière  ina- 
perçue ,  (ju\m  grand  nombre  de  coliques  dites  ven- 
teuses et  autres  qui  prennent  subitemeiU  avec  une  grande 
violence  et  cessent  de  même  ^  reconnaissent  cette  cause, 
laquelle  échappe  d'ailleurs  à  toute  démonstration  rigou- 
reuse; mais  pour  peu  que  l'invagination  persiste,   l'é- 

qu'un  jeune  militaire  de  vin{jt-deux  ans  ,  reçu  à  l'iiopital  de  Lyon,  avait 
depuis  un  an  une  tumeur  qui  sortait  par  l'anus  et  cp'il  réduisait  de 
temps  à  autre.  La  sortie  de  cet  iniestin  fut  précédée  de  grandes  coliques. 
Voici  ce  que  dit  l'auteur  sous  forme  de  proposition  :  «  Le  cœcurn,  à 
»  l'état  cancéreux,  peut  sortir  par  l'anus,  en  s'invaginant  an  colon  et  en 
»  traînant  à  sa  suite  l'inlestin  grêle.  J'en  ai  vu  un  exemple  remarquable 
»  sur  un  militaire  mort  de  cette  affection  à  l'hôpital  de  Lyon  et  où  la 
»t  pièce  pathidogique  est  conservée.  » 

Reste  à  savoir  si  le  cœcum  était  cancéreux;  à  vini^t-deux  ans,  cela  est 
difficile  i  croire.  Il  est  probable  que  le  prétendu  cancer  du  cœcumn'ctait 
autre  chose  qu'une  altération  consécutive  produite  par  la  présence  de  cet 
intestin  au  dehors. 
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tranglement  est  à  peu  près  inévitable  ,  et  voici  comment 
il  se  produit.  Le  cylindre  interne  qui ,  seul ,  des  trois 
cylindres  de  l'invagination  ,  sert  à  la  circulation  des  ma- 
tières alimentaires  ,  est  plus  on  moins  comprimé  par  les 
cylindres  moyen  et  externe,  et  surtout  par  le  cylindre 
moyen.  Cette  compression  a  pour  conséquence  une  gêne 
plus  ou  moins  considérable  dans  la  circulation  de  ces 
matières.  D'une  autre  part,  la  circulation  veineuse  et 
lymphatique  ne  tarde  pas  à  être  troublée  dans  le  mésen- 
tère, que  nous  avons  dit  être  comprimé,  tiraillé  en  corde 
entre  les  cylindres  moyen  et  interne,  d'où  la  stase  de 
la  lymphe  et  du  sang  veineux  ;  d'où  l'œdème  et  quelque- 
fois même  l'infiltration  sanguine  ,  et  par  conséquent 
l'épaississement  des  cylindres  moyen  et  interne  :  à  la 
suite  de  cet  épaississement  vient  l'interruption  com- 
plète de  la  circulation  des  matières  alimentaires  ,  non 
seulement  des  matières  solides,  mais  encore  des  liquides 
et  des  gaz  qui  s'accumulent  dans  la  portion  d'intestin 
supérieure  à  l'invapination  et  la  dilatent  d'une  manière 
prodigieuse  (i),  d'où  l'étranglement;  et  lorsque  cet  étran- 
glement est  arrivé  à  son  plus  haut  degré,  alors  à  l'inter- 
ception de  la  lymphe  et  du  sang  veineux  dans  le  mésen- 
tère s'ajoute  celle  du  sang  artériel,  d'où  la  gangrène 
qui  occupe  presque  toujours  les  cylindres  interne  et 
moyen  ;  la  mort  précède  ou  suit  le  plus  ordinairement 
cette  terminaison  presque  inévitable  de  rétranglement. 

Quelle  est  la  cause  de  l'étranglement  dans  l'invagination? 
C'est  le  plus  ordinairement  le  collier  de  l'invagination  ; 
ce  pourrait  être  le  cylindre  moyen  dans  toute  sa  lon- 
gueur. Remarquons,  en  effet,  que  le  cylindre  moyen  est 
renversé  sur  lui-même,  et  que,  lorsqu'il  est  sollicité  à  la 
dilatation ,  cette  dilatation  doit  s'opérer  non  point  de  la 
surface  muqueuse  à  la  surface  séreuse,  mais  de  la  sur- 

(f)  Voyez  Anatomie  pathologique ^^  avec  planches,  XXII"  livraison, 
planche  5  cl  6. 


526  ANATOMIE    PATHOLOGIQUE    GÉNÉRALE. 

face  séreuse  à  la  surface  muqueuse ,  et  que  îe  mésentère 
qui,  dans  Tétat  ordinaire,  sert  par  son  dédoublement  à  la 
dilatation  de  l'intestin,  ne  peut  ici  lui  être  de  presque 
aucun  secours,  que  la  tunique  séreuse  de  fintestin  est 
donc  abandonnée  à  son  extensibilité  propre,  et  que  la 
résistance  qu'elle  oppose  peut  bien  être  une  cause  d'é- 
tranglement pour  le  cylindre  interne  et  même  pour  le 
cylindre  moyen  lui-même. 

A  Tautopsie  on  trouve  constamment  une  tumeur  plus 
ou  moins  volumineuse,  plus  ou  moins  dure,  qui  est  for- 
mée par  l'intestin  invaginé  ;  au-dessus  de  cette  tumeur, 
grande  dilatation,  quelquefois  énorme  dilatation  de  l'intes- 
tin :  au-dessous  de  la  tumeur,  étroitesse  de  Tintestin  qui 
est   rempli   d'une    mucosité   sanguinolente   identique    à 
celle  que  rend  constamment  le  malade  par  l'anus  depuis 
le  premier  moment  de  l'étranglement;  au  niveau  de  l'inva- 
gination, des  désordres  plus  ou  moins  considérables  ,  sui- 
vant que  les  malades  ont  succombé  à  telle  ou  telle  période 
de  Tétranglement.  Les  choses  se  passent  ici  comme  dans 
la  hernie  étranglée.    Il  est  des  malades  qui  succombent 
par   suito  de  l'atteinte  profonde  portée  aux  forces  de  la 
vie  par  le  seul  fait  de   l'étranglement,   avant  1  apparition 
de  la  gangrène;  d'autres  succombent  à  la  péritonite  sur- 
aiguë, qui  est  la  conséquence  très  fréquente  de  l'invagi- 
nation  étranglée  ;  il   en  est  qui    succombent  avec  une 
gangrène  très  limitée,  à   desimpies  escarres;    il  en  est 
chez  les(piels  la  gangrène  occupe  une  bonne  partie  des 
cylindres  interne  et  moyen  et  même  la  totalité  de  ces  deux 
cylindres;  un  certain  nonibre  résistent  juscpi  au  moment 
où  la  séparation  des  deux  cylindres   est  sur  le  j)oint  de 
s'accomplir;  d'autres  jus({u'à  ce  (pi'elle  soit  effectuée,  jus- 
qu'après l'expulsion  par  les  selles  des  parties  gangrenées. 
Enfin,  il  existe  un  bon  nombre  d'exemples  de  guérison 
après  l'éliniination  d'une  portion  plus  ou  moins  considé- 
rable de  l'intestin, 
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L'invagination  étranglée  n'est  donc  pas  nécessairement 
une  cause  de  mort;  mais  il  n'y  a  qu'un  mode  de  giiérison, 
c'est  la  gangrène  des  cylindres  interne  et  moyen,  leur  sépa- 
ration au  niveau  du  collier  de  l'invagination  et  l'adhéience 
du  bout  supérieur  de  l'intestin  au  moment  où  il  va  consti- 
tuer le  cylindre  interne  avec  le  cylindre  périphérique  : 
ce  dernier  cylindre  résiste  presque  toujours  à  la  gangiène; 
car,  d'une  part  son  mésentère  n'est  point  soumis  à  la 
compression,  et  d'une  autre  part  rien  ne  met  obstacle  à 
sa  dilatation.  La  guérison  spontanée  de  l'invagination  se 
fait  donc  par  un  procédé  d'adhérence  tout  à  fait  sem- 
blable au  procédé  d'invagination  artificielle  dû  à  M.  Jo- 
bert  (i).  La  séreuse  du  bout  supérieur  répond  à  la  séreuse 
du  collier  de  l'invagination.  Or,  les  faits  connus  de  guéri- 
son  d'invagination  après  élimination  de  la  poition  d in- 
testin gangrenée  s'élèvent  au  nombre  de  trente-cinq  d  a- 
près  Thomson  ,  qui  a  fait  un  travail  remarquable  sur 
ce  sujet  et  recueilli  tous  les  faits  connus  dans  la  science 
au  moment  où  il  écrivait. 

Ici  se  présente  une  difficulté  ;  les  portions  tubulées 
rendues  par  les  selles  et  regardées  comme  des  portions 
d'intestin,  étaient-elles  réellement  des  portions  d'intestin 
ou  bien  seulement  des  fausses  membranes?  on  sait  que 
dans  l'enfance  de  l'art  on  prenait  pour  des  anses  intes- 
tinales les  fausses  membranes  disposées  en  cvlindre  ren- 
dues par  les  selles.  Arétée  ayant  démontré  qu'il  existait 
deux  tuniques  dans  les  intestins,  explique  l'innocuité 
de  cette  expulsion  en  disant  que  la  tunicjue  interne 
seule  étant  exfoliée  dans  ce  cas,  la  continuité  du  canal 
alimentaire  n'était  pas  interrompue.  Plus  tard  on  crut  à 
l'exfoliation  de  la  membrane  muqueuse  avec  inté[;rité 
des  autres  tuniques.  Au  commencement  de  ce  siècle, 
l'étude  des  fausses  membranes  ou  membranes  couenneuses 

(i)  Voyez  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine^  Paris,  1846,  t.  XII, 
p,  5 17. —  Traité  de  cliirurcjie  plastiijuey  Paris,  1849  ?  ^'  ^'»  P*  ^'  ^^  ^"i^f 
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dut  jeter  quelques  doutes  suri  authenticité  d'un  certain 
nombre  de  faits  réputés  pour  appartenir  aux  cas  d'expul- 
sion d'anses  intestinales;  il  y  eut  donc  un  moment  où 
il  fut  très  important  de  recueillir  des  faits  bien  positifs 
qui  établissent  que  des  parties  organiques  tubulées 
rendues  par  les  selles  étaient  véritablement  des  anses 
intestinales ,  et  c'est  dans  le  but  de  fournir  une  preuve 
irrécusable  de  ces  faits  que  j  adressai,  en  1818  ,  à  la  So- 
ciété de  la  faculté  de  médecine,  une  anse  intestinale 
rendue  par  les  selles  ,  ayant  1 2  pouces  de  longueur  , 
pourvue  de  son  mésentère,  sur  laquelle  on  pouvait 
disséquer  toutes  les  tuniques  intestinales  :  cette  anse  in- 
testinale n'était,  en  effet,  nullement  gangrenée:  conservée 
dans  Falcool,  elle  avait,  sauf  un  peu  d'épaississement, 
suite  de  l'infiltration  séreuse  produite  par  l'étranglement, 
tous  les  caractères  d'une  anse  intestinale  prise  sur  un 
cadavre.  Elle  avait  subi  le  mode  de  gangrène  que  j'ai 
appelé  ailleurs  gangrène  par  cadavérisatiou  (i)  (  voy.  t.  Il, 
class.  Gangrène  ).  Dans  ce  cas  la  gangrène  proprement 
dite  a  été  limitée  au  collier  de  l'invagination  :  le  malade, 
qui  est  le  sujet  de  cette  observation,  guérit  parfaitement  : 
il  a  succombé  plus  de  dix  ans  après  à  je  ne  sais  quelle 
maladie.  L'autopsie  n'a  pas  été  faite. 

Des  trois  faits  d'invagination  avec  expulsion  par  l'a- 
nus d'une  anse  intestinale,  consignés  dans  le  mémoire 
d'Hévin  sur  la  Gastrotomie  dans  le  volvulus^  faits  qui  sont 
revêtus  de  tous  les  caractères  d'authenticité  désirables, 
puisque  les  pièces  ont  été  présentées  à  l'Académie  royale 
de  chirurgie,  il  y  a  deux  cas  de  guérison.  Dans  le  premier 
de  ces  faits,  23  pouces  d'intestin  colon  sortirent  par 
l'anus;  28  pouces  d'iléon  dans  le  deuxième;  le  caecum, 
(>  pouces  de  colon  et  6  pouces  d'iléon  dans  le  troisième. 
Deux  des  malades  guérirent  parfaitement.  Le  troisième 

(1)   Dans  plusieurs  Je  ces  cas  on  pourrait  insufllçr  et  conserver  par 
<lo3siccation  l'anse  intestinale  éliminée. 
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succomba  douze  jours  après  la  sortie  de  Fintestiu.  Il  y 
avait  absence  du  cœcuni  ,  du  commeuceinent  du  colon  et 
de  la  fin  de  Filéon.  Un  abcès  s'était  formé  sur  le  muscle 
psoas  au-dessous  du  rein  droit  et  communiquait  par  un 
sinus  avec  la  cicatrice  encore  imparfi:iite  de  l'intestin. 

Caractères  cliniques.  L'invagination  ne  se  révèle  que 
par  les  symptômes  de  l'étranglement,  lesquels  sont  iden- 
tiquement les  mêmes  que  ceux  de  rétranglement  her- 
niaire, de  rétraoglement  inteine  par  une  bride,  par  un 
rétrécissement  organique  de  l'intestin ,  etc.,  et  atteignent 
en  général  le  plus  haut  degré  d'acuité  dont  l'étranglement 
soit  susceptible;  comme  signes  caractéristiques  de  l'étran- 
glement par  invagination  ,  il  n'y  a  que  deux  phénomènes: 
jo  la  présence  d'une  tumeur  plus  ou  moins  considérable, 
formée  par  la  portion  d'intestin  invaginée,  circonstance 
sur  laquelle  Dance  a  beaucoup  insisté  et  à  juste  titre; 
2°  l'expulsion  par  l'anus  d'une  grande  quantité  de  mu- 
cosité sanguinolente  :  ce  dernier  signe  ne  manque  jamais, 
et  je  le  considère  comme  pathognomonique.  Dans  un 
grand  nombre  de  cas,  il  y  a  ténesme  dysentérique, 
si  bien  qu'on  serait  tenté  de  croire  à  l'existence  d'une 
dysenterie  ,  si  les  symptômes  d'étranglement  interne 
n'étaient  pas  là  pour  révéler  le  véritable  caractère  de  la 
maladie. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  les  accidents  d'étrangle- 
ment produits  par  l'invagination  soient  constamment 
suraigus.  Dans  quelques  cas  rares  ,  l'étranglement  de 
l'intestin  invaginé  se  présente  sous  la  forme  chronique, 
et  les  symptômes  sont  si  peu  intenses  que  l'idée  d'une  in- 
vagination ne  vient  à  personne,  et  qu'on  croit  tout  simple- 
ment avoir  allai re  à  une  entérite. 

Dans  un  cas  de  ce  genre,  présenté  à  la  Société  anatomi- 

que  en  janvier    i845,  1<-'S  symptômes  dominants  étaient 

des  vomissements,  une  diarrlice  saiiguittolente;  on  crut  à  une 

entérite;  le  malade  V('cut encore  unassez  grand  nombre  de 

I.  3/1 
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jours  et  succomba  sans  que  personne  eût  seulement  soup- 
çonné la  présence  d'une  invagination,  tant  les  accidents 
étaient  peu  (][raves.  J'ai  disséqué  avec  beaucoup  de  soin  la 
pièce  anatomique  et  noté  les  particularités  suivantes. 

Le  cylindre  invaginant  ou  périphérique  était  le  gros  in- 
testin :  ce  cylindre  divisé,  le  boudin  de  l'invagination  s'est 
présenté  légèrement  incurvé  sur  lui-même;  Textrémité 
libre  du  boudin  offrait  deux  ouvertures  et  j'en  conclus 
immédiatement  que  nous  avions  affaire  à  une  invagina- 
tion formée  par  la  fin  de  l'intestin  grêle  dans  le  cœ- 
cum  et  le  colon  ascendant,  et  par  conséquent  à  une 
invagination  dont  le  cylindre  central  était  constitué  par  l'in- 
testin grêle  et  les  deux  autres  cylindres  par  le  gros  intes- 
tin. Des  deux  ouvertures,  lesquelles  n'occupaient  pas 
l'extrémité  inférieure  proprement  dite  du  boudin  ,  mais 
un  côté  de  cette  extrémité,  l'une  était  l'orifice  iléo-cœcal; 
l'autre,  plus  considérable,  était  l'orifice  énormément  dilaté 
de  l'appendice  vermiculaire.  La  surface  du  boudin,  bien 
qu'elle  fût  formée  par  le  gros  intestin,  présentait  des  plis 
circulairement  dirigés,  qui  simulaient  les  valvules  conni- 
vcntes  du  jéjunum. 

J'ai  incisé  le  cylindre  moyen  formé  par  le  cœcum  et  le 
colon  ascendant  :  il  était  très  épais,  œdémateux,  infiltré 
de  sang.  L'infiltration  était  bien  plus  considérable  à  la 
partie  de  ce  cylmdre  c[ui  avoisinait  l'extrémité  inférieure 
de  l'invagination  qu'à  la  partie  supérieure.  Je  m'attendais 
à  liouver  le  cylindre  interne  non  moins  altéré  et  même 
plus  altéré  que  le  cylindre  moyen;  point  du  tout,  il  n'a- 
vait subi  aucune  altération  dans  son  tissu;  il  présentait 
son  épaisseur  oïdinaire,  scul(Mnent  il  était  aplati  par  le 
cylindre  moyen  et  comme  rubané;  nulle  part  il  n'y  avait 
si{>nc  de  gangrène. 

Cette  observation  établit  ([u'on  peut  mourir  d'invagi- 
nation par  le  seid  fait  de  l'étranglcinent  sans  j)éritonite, 
sans  gangrène. 
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Un  autre  fait  (i)  me  paraît  ë^jaleinent  mériter  d'être 
consigné  ici  pour  la  lenteur,  Tinsidiosité  des  symptômes 
d'une  part,  et  d'une  autre  part  pour  la  circonscription  de 
la  ^an^jrène. 

Quarante-trois  ans ,  terrassier,  travaillant  aux  forts  dé- 
tachés, boit  de  l'eau  de  puits  pendant  qu'il  est  en  sueur  , 
est  pris,  la  nuit  suivante,  19  juin  184^  ,  de  coliques  très 
vives  avec  dévoiement,  se  fait  soigner  chez  lui  pendant 
huit  jours,  entre  à  l'hôpital  le  27  juin  dans  l'état  suivant  : 
coliques  suivies  de  selles  sanguinolentes  assez  semblables 
au  frai  de  grenouille.  L'exploration  de  l'abdomen  ne 
démontre  pas  de  péritonite,  mais  on  découvre  dans  la 
fosse  iliaque  interne  gauche  une  tumeur  dure  au  toucher, 
peu  sensible  à  la  pression ,  sur  le  caractère  de  laquelle  on 
reste  dans  l'incertitude.  Point  de  vomissements. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants  ,  les  selles  sanguino- 
lentes persistent;  le  malade  est  allé  vingt-cinq  fois  en 
vingt-quatre  heures;  on  s'assure  que  les  selles  sont  con- 
stituées par  du  mucus  sanguinolent  sans  matières  féca- 
les :  cachou,  opium  à  fintérieur,  diète,  cataplasmes.  Amé- 
lioration notable. 

Le  quatrième  jour  de  son  entrée,  le  malade  paraît  en 
voie  de  guérison,  les  selles  sangUmtes  diminuent,  les  ma- 
tières fécales  y  prédominent.  Le  malade  a  de  l'appétit;  on 
le  met  au  bouillon  d'abord  ,  puis  à  la  portion  ;  on  le  regar- 
dait comme  en  voie  de  guérison  lorsque,  dans  la  nuit  du 
7  au  8  juillet,  le  dixième  jour  de  son  entrée,  le  dix-hui- 
tième de  l'invasion  des  coliques ,  il  est  pris  de  symptômes 
de  péritonite  suraiguë  avec  ballonnement  considérable  de 
l'abdomen,  et  meurt  le  lendemain. 

A  l'ouverture,  oi»  constate  :  1°  une  péritonite  générale 
extrêmement  intense;  9."  une  tumeur  dans  la  losse  iliaque 
gauche,  qui  avait  pu  être  signalée  pendant  la  vie  :  cette 

(i)  Présenta  à   la  Sucieté  anatomique  If  i  i  septembre   i84«'>' 
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tumeur  était  l'ormée  j>;ii'  une  iîîva,v;inatioii.  Le  cylindre 
invaginant  et  périj:)héii(|rie  piéseiUait  nue  perle  de  sub- 
stance par  escarre  ,  à  travers  laquelle  s'échappait  un 
gros  champignon  fongueux  et  gangreneux  ,  pédicule  ; 
une  autre  escarre  sans  perforation  se  voyait  à  côté 
de  la  perte  de  substance.  D'ailleurs,  cet  intestin  péri- 
phérique était  parfaitement  sain  dans  le  reste  de  son 
étendue. 

L'intestin  périphérique  ouvert,  nous  avons  vu  que  le 
champignon  fongueux  et  gangreneux,  proéminent  dans  la 
cavité  péritonéale,  appartenait  au  boudin  deTinvagination; 
cjue  le  boudin  présentait  à  son  extiémité  inférieure 
deux  ouvertures;  d'où  je  conclus,  comme  dans  le  cas 
précédent,  que  nous  avions  affaire  à  une  invagination  de 
Tintestin  grêle  dans  le  gros  intestin,  au  niveau  de  la  val- 
vule iléocœcale.  L'une  de  ces  ouvertures,  bordée  d'une 
valvule  à  forme  elliptique,  était  l'orifice  iléo-cœcal  entouré 
de  sa  double  valve;  l'autre  ouverture  différait  de  tous  les 
cas  du  même  genre  (i)  par  son  ampleur  :  c'était  l'orifice 
d'un  vaste  cul-de-sac ,  au  fond  duquel  se  voyait  l'orifice 
non  dilaté  de  Tappendicc  vermiculaire;  ce  culde-sac  était 
('onstitué  par  le  cœcum  incomplètement  renversé. 

Des  deux  cylindres  qui  consîituaient  le  boudin,  l'interne 
était  formé  par  l'intestin  grêle,  dont  les  parois  étaient  un 
peu  épaisses  mais  nulleîuent  gangrenées;  il  pouvait  faci- 
lement donner  passage  aux  matières  fécales  liquides  et 
molles. liC  cylindre  moyen  était  très  infiltré,  très  épais,  en 
partie  gangrené  :  c'était  de  ce  cylindre  moyen  que  naissait 
le  champignon  fongueux  et  gangreneux  qui  n'était  autre 
chose  (]u'une  portion  de  ce  cylindre  considérablement 
éj)aissi. 

La  perméa])ilité  du  cylindre  interne  explique  le  réta- 
blissement du  cours  des  matières  et  par  conséquent  l'a- 

(i)  Voyez  /ïiKitoniiif  patliolofjifiue^  avec  |)Ijih1i('s, 
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mélioration  notable  éprouvée  pendant  les  huit  jours  qui 
ont  précédé  la  péritonite  suraigiië  :  cette  péritonite  et  la 
tympanite  péritonéale  datent  bien  évidemment  du  moment 
où  le  boudin  de  Tinvagination  a  fait  irruption  à  travers 
l'escarre  du  cylindre  périphérique  dans  la  cavité  périto- 
néale. 

Si  cet  incident  ne  se  fût  pas  produit,  j'ai  peine  à  croire 
que  le  malade  eût  guéri;  mais  la  lutte  aurait  été  bien  plus 
prolongée. 

Caractères  thérapeutiques.  La  thérapeutique  de  l'invagi- 
nation dérive  de  la  nature  de  cette  maladie.  L'invagina- 
tion étant  un  déplacement  dont  tout  le  danger  consiste 
dans  Fétranglement,  Findication  serait  donc  d'opérer  la 
désinvagination.  Mais  comment  et  à  quelle  période?  Ce 
ne  pourrait  pas  être  avant  la  période  d'étranglement,  car 
ce  n'est  que  par  l'étranglement  que  l'invagination  révèle 
son  existence. 

Mais  il  n'y  a  rien  de  spécial  dans  les  symptômes  de  Té- 
tranglement  par  invagination.  Une  constriction  exercée 
sur  l'intestin  par  une  bride  produit  exactement  les  mêmes 
effets.  La  présence  d'une  tumeur  plus  ou  moins  volumi- 
neuse dans  Tune  des  régions  de  l'abdomen ,  les  besoins 
fréquents  d'aller  à  la  selle  avec  ou  sans  ténesme  suivis  de 
l'expulsion  d'une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  mucus 
sanguinolent,  seuls  symptômes  propres  à  l'invagination, 
suffiront-ils  pour  déterminer  à  ouvrir  largement  l'abdo- 
men ,  à  introduire  la  main  tout  entière  dans  cette  cavité 
pour  aller  à  la  recherche  de  la  paitie  invaginée,  l'amener 
au  dehors  et  en  pratiquer  la  désinvagination?  Mais  si  l'on 
se  rappelle  ce  qui  procède  sur  l'anatomie  pathologique 
des  invaginations  intestinales,  on  comj)rcndra  à  quels 
dangers  on  s'exposerait  en  cherchant  à  opérer  la  réduc- 
tion de  l'intestin  invaginc'î.  N(!  courrait-on  jnis  le  liscpie  d(; 
lacérer  l(;s  intestins  devenus  fragiles  par  i'inflaniuuuion , 
et  peut-éti-c  en  poulie  gan{;ionés,  de  r()mj)re  de.^  adhércn- 
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ces  salutaires  et  de  troubler  la  nature  dans  ce  procédé  d'é- 
limination des  parties  gangrenées  qu'elle  a  plusieurs  fois 
accompli  avec  tant  d'avantage  pour  les  malades?  De  sim- 
ples tentatives  de  réduction  dans  des  conditions  bien 
plus  favorables  n'amènent-elles  pas  quelquefois  une  pé- 
ritonite mortelle  ?  Si  une  opération  pouvait  et  devait 
être  pratiquée ,  à  la  désinvagination  je  préférerais  sub- 
stituer l'ablation  de  la  masse  intestinale  qui  constitue 
l'invagination,  et  pratiquer  la  suture  du  bout  supérieur 
avec  le  bout  inférieur.  Je  repousse  donc  la  gastrotomie  dans 
le  volvuhis,  non  seulement  comme  Hévin,  par  la  raison 
que  des  signes  spéciaux  nous  manquent  pour  établir  un 
diagnostic  positif,  mais  je  la  repousse  lors  même  que  le 
diagnostic  serait  parfaitement  établi,  par  la  raison  que  la 
réduction  de  l'intestin  invaginé  serait  nécessairement  mor- 
telle. 

C'est  donc  à  la  nature  à  tout  faire  pour  la  guérison  de 
l'invagination  et  après  et  avant  l'étranglement.  Avant  l'é- 
tranglement :  c'est  elle  seule  qui  peut  réduire  la  portion 
d'intestin  déplacée,  car  il  n'est  pas  douteux,  vu  la  fré- 
quence des  invaginations  sur  le  cadavre ,  que  de  sembla- 
bles invaginations  ne  se  produisent  quelquefois  d'une 
manière  inaj^erçue  et  ne  se  terminent  par  une  réduction 
spontanée.  Apres  l'étranglement:  la  nature  seule  peut  pro- 
duire le  seul  mode  de  guérison  dont  l'invagination  étranglée 
soit  susceptible,  c'est-à-dire  Félimination  des  parties  gan- 
grenées. A  ce  point  de  vue,  je  suis  porté  à  croire  qu'il  y  a 
plus  de  chance  de  guérison  lorsque  l'étranglement  a  lieu 
d'une  manière  très  aiguë  que  lorsqu'il  est  moins  in- 
tense et  en  (juelque  sorte  chronique.  Dans  le  premier  cas, 
la  constriction,  exercée  par  le  collier  de  l'invagination, 
interceptant  brus(|uement  et  complètement  la  circulation 
dans  les  deux  cylindies  qui  constituent  le  boudin,  la  gan- 
grène de  ces  dcMix  cylindres  sera  iunnédiate  ,  le  travail  in- 
Hammatoirc  pourra  être  circonscrit  au  niveau  de  ce  col- 


QUATRIÈME  GLASSli.  DES  DÉPLACEM.   PAU  INVAGINATION.     53  5 

lier,  et  le  cours  des  matières  alimentaires  se  rétablir  im 
médiatement  après  la  chute  des  cylindres,  tandis  que, 
lorsque  la  circulation  du  sang  est  incomplètement  inter- 
ceptée ,  la  gangrène  se  produit  lentement,  partiellement, 
ou  bien  une  péritonite  générale  se  déclare  et  emporte  le 
malade;  dans  d autres  cas,  en  l'absence  de  la  péritonite, 
la  circulation  des  matières  devient  de  plus  en  plus  dif- 
ficile, et  on  ne  comprend  pas  alors  la  possibilité  d'une 
guérison. 

Or,  la  série  des  faits  d'anatomie  pathologique  nous  dé- 
montre le  mécanisme  de  la  guérison  spontanée  par  l'ex- 
pulsion d'une  anse  plus  ou  moins  considérable  de  Tintes- 
tin  :  lo  Tinvagination  avec  étranglement,  2°  l'invagination 
avec  escarre ,  3'  Tanse  intestinale  commençant  à  se  sépa- 
rer, 4°  l'anse  intestinale  complètement  séparée,  5°  l'anse 
intestinale  rendue  par  l'anus,  6°  l'intestin  cicatrisé.  L'ob- 
servation a  démontré  que  les  individus,  qui  ont  échappé 
comme  par  miracle  à  l'invagination  étranglée,  sont  sujets 
à  des  coliques  ,  à  des  accidents  de  rétention  des  matières 
fécales  ,  dont  la  source  est  bien  certainement  dans  le  ré- 
trécissement considérable  qu'a  subi  l'intestin  au  niveau 
de  la  cicatrice. 

Tel  est  le  résumé  de  l'anatomie  pathologique  de  l'inva- 
gination intestinale  à  trois  cylindres  et  des  conséquences 
cliniques  et  thérapeutiques  qui  en  découlent. 

Un  mot  sur  l'invagination  à  trois  cylindres  des  voies 
génitales  chez  la  femme  :  cette  invagination  à  trois  cy- 
lindres n'est  que  temporaire,  n'a  lieu  que  pendant  une 
première  période  du  déplacement  du  vagin,  dans  celle 
qui  est  connue  sous  le  nom  (Yabaissemcnl  ou  de  delap- 
sus,  car  dans  la  chnle  de  matrice  ou  prolapsus,  l'invagina- 
tion est  à  deux  cylindres,  l^our  bien  comprendre  ceîte  dis- 
position, il  faut  admettre  que  le  vagin  et  l'utî'rus  forment 
un  canal  continu.  Cela  posé,  supposons  l'utérus  attiré  en 
bas  par  un  fil  attaché  au  museau  de  tanche,  de  telle  ma- 
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nière  que  le  museau  de  tanche  arrive  à  l'orifice  du  vagin, 
il  y  aura  là  une  invagination  qui  sera  constituée  par  trois 
cylindres  :  un  cylindi'e  central ,  c'est  Tiitérus;  un  cylindre 
moyen ,  c'est  la  partie  supérieure  du  vagin  ;  et  un  cylindre 
périphérique,  c'est  la  partie  inférieure.  Je  vais  revenir  sur 
l'invagination  du  canal  vagîno-utérin  en  traitant  de  l'inva- 
gination à  deux  cylindres. 

3*  ESPÈCE.  Invagination  à  deux  cylindres. 

Supprimez  dans  une  invagination  à  trois  cylindres  le 
cylindre  invaginant  ou  périphérique  ,  et  vous  aurez  une 
invagination  à  deux  cylindres  que  nous  allons  étudier  : 
i**  dans  le  canal  alimentaire  ;  2°  dans  les  organes  génito- 
urinaires. 

Dans  le  canal. alimentaire  on  trouve  deux  sous-espèces  : 
I**  l'invagination  dans  l'anus  contre  nature;  2*^  l'invagina- 
tion de  la  partie  inférieure  du  lectum. 

*«•«  sous-ESPÈCK.  Invagination  dans  les  anus  contre  nature. 

L'invagination  dans  l'anus  contre  nature  est  le  type  le 
plus  parfait  de  l'invagination  à  deux  cylindres,  c'est-à- 
dire  de  l'invagination  réduite  à  ce  que  nous  avons  appelé 
le  boudin  dans  l'invagination  à  trois  cylindres,  et  elle  ne 
])eut  être  que  cela.  Cette  invagination  est  presque  aussi 
fréquente  ([ue  les  anus  contre  nature  eux-mêmes  ,  quelle 
que  soit  la  cause  qui  les  ait  j)roduits,  savoir  :  j)laie  ]3éné- 
Irante  de  Fahdomen,  hernie  étranglée  et  gangrenée,  abcès 
stercoral ,  établissement  d'un  anus  artificiel  par  suite  de 
l'impeil^ection  congéniale  du  rectum  ou  d'une  oblitéra- 
tion accidentelle  de  l'intestin  ;  ne  soyons  donc  pas  étonnés 
si  on  trouve  dans  h;s  œuvres  hippocraticjues  un  fait  qui 
établit  de  la  manière  la  plus  positive  que  ce  mode  de 
déplacement  était  connu  dès  ces  temps  reculés  (i). 

(i)  «  Le  Hls  de  Diiiias  à  Abdère  ayant  reçu  u.nc   plaie  pénétrante  do 
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L'invagination  peut  avoir  lieu,  i^aux  dépens  du  l)out 
supérieur  ou  duodénal;  20  aux  dépens  du  bout  inférieur 
ou  rectal  ;  3°  aux  dépens  des  deux  bouts  à  la  fois. 

Je  diviserai  les  caractères  anatomiques  de  Finvagina- 
tion  dans  les  anus  contre  nature  en  deux  catégories  : 
i<*en  ceux  qu'on  peut  étudier  sur  le  vivant;  2°  en  ceux 
qu'on  ne  peut  reconnaître  qu'après  la  mort,  et  par  le  se- 
cours de  la  dissection. 

1**  Caractères  anatomiques  observables  sur  le  vivant. 

L'intestin  invaginé  se  présente  sous  l'aspect  d'une  tu- 
meur cylindrique,  rouge,  villeuse  ;,  en  forme  de  boudin, 
tantôt  verticalement  dirigée  en  bas ,  tantôt  recourbée  en 
arc  de  cercle,  contournée  sur  elle-même,  spiroïde ,  sans 
cesse  agitée  par  des  mouvements  vermiculaires  qu'aug- 
mente et  perturbe  l'application  des  irritants,  et  qui  per- 
mettent d'étudier  à  fond  la  contraction  péristaitique  et 
antipéristaltique  des  intestins.  Cette  tumeur  cylindrique 
est  perforée  à  son  extrémité  inférieure  ou  libre ,  par  la- 
quelle s'écoulent  soit  des  matières  alimentaires,  si  la  por- 
tion d'intestin  invaginée  appartient  au  bout  supérieur 
de  l'anus  contre  nature,  soit  des  mucosités,  si  elle  ap- 
partient au  bout  inférieur. 

La  longueur  du  cylindre  varie  depuis  i  ou  1  centi- 
mètres jusqu'à  5o ou  60  centimètres.  Sa  forme  curviligne 
et  sinueuse  est  d'autant  plus  prononcée  qu'elle  a  plus  de 
longueur,  ce  qui  me  paraît  tenir  à  la  résistance  que  le 
mésentère  oppose  à  l'invagination.  Sa  surface,  lubrifiée 
d'un  mucus  toujours  transparent,  présente  constamment 
des  plis  circulaires  ,  qu'on  serait  tenté  de  prendre  pour 

»  médiocre  étendue  à  la  région  de  l'ombilic,  il  lui  resta  en  cet  endroit 
»  une  fistule  de  l;i([uelle  il  sort.iit  un  {;ros  ver.  Ij'intestin  s'échappa  par  l.i 
))  fistule  :  rneei;Ient  de  \.\  sortie  d(;  Tiiitestin  s'est  renoiiyple'  plusieurs 
»  l'ois;  il  ne  pouvait  rester  dans  le  ventre  lorsque  l'cnlan^  avait  de  la 
))  toux.  »»  [Oliiivrcs  d'JIippocratc,  trad.  par  E.  Littré.) 
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des  valvules  conniventes  ,  mais  que  la  dissection  nous 
démontre  n'être  autre  chose  que  des  plis  de  toute  Té- 
paisseur  de  l'intestin  ;  car  on  les  observe  aussi  bien  dans 
Finvagination  du  (jros  intestin  que  dans  celle  de  la  partie 
supérieure  de  l'intestin  ^réle  (i). 

Il  est  digne  de  remarque  que  ia  membrane  muqueuse, 
qui  forme  la  surface  de  la  tumeur  ,  ne  perd  jamais  son 
caractère  de  muqueuse,  lors  même  qu'elle  aurait  séjourné 
au  dehors  depuis  plusieurs  années,  et  que  jamais  elle  ne 
subit  la  transformation  cutanée  ;  nous^  verrons  ailleurs 
(voyez  la  classe  des  productions  et  métamorphoses  organiques) 
que  cette  transformation  ne  s'opère  que  pour  la  portion  de 
muqueuse  qui  avoisine  les  orifices  ,  et  qui  est  revêtue  d'é- 
piderme. 

On  peut  jusqu'à  un  certain  point  reconnaître  quelle  est 
la  partie  du  canal  intestinal  qui  est  le  siège  de  l'invagina- 
tion ;  ainsi,  la  qualité  des  matières  permettra  de  déter- 
miner si  c'est  le  gros  intestin  ou  l'intestin  grêle;  l'absence 
ou  la  présence  des  valvules  conniventes  établira  si  la  por- 
tion invaginée  appartient  à  la  partie  supérieure  ou  à  la 
partie  inférieure  de  l'intestin  grêle;  les  follicules  solitaires 
de  ce  dernier  intestin  se  présentent  sous  l'aspect  de  gra- 
nulations (grains  de  cliènevis ,  tubercules  de  certains  au- 
teurs); et  les  plaques  agminées,  indice  positif  de  la  pré- 
sence de  la  fin  de  l'intestin  grêle,  ont  été  obseï  vées  et 
désignées  par  Lecat  sous  le  nom  àe  pustules. 

L'étude  de  l'invagination  sur  le  vivant  permet  encore 
de  différencier  l'invagination  du  bout  suj)érieur  de  celle 
du  bout  inférieur  par  le  lieu  de  la  sortie  des  matières 
alimentaires;  ainsi,  dans  l'invagination  du  bout  supérieur, 
les  matiènîs  alimentaires  sortent  par  l'extrémité  libre  de  la 
tumeur  ;  dans  l'invagination  du  bout  inférieur ,  elles  sor- 
tent oii  j>lutôt  semblent  sortir  par  la  base  ou  extrémité  ad- 

(i)  I!  «;st  d'ailleurs  toujours  facile  de  distinguer  les  valvules  canni- 
veulcs  des  plis  circulaire;»  de  l'intesliii. 
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hérente.  On  a  parlé  de  Fingestion  de  liquides  colorés  parla 
bouche  pour  déterminer  le  bout  supérieur,  et  de  lave- 
ments ,  également  colorés  ,  pour  déterminer  le  bout  infé- 
rieur ;  mais  les  lavements  ne  peuvent  sortir  par  la  plaie 
que  lorsque  l'invagination  a  lieu  aux  dépens  des  gros 
intestins  ;  la  sortie  par  l'anus  des  liquides  injectés  parla 
plaie  pourrait  trouver  son  application. 

L'anatomie  pathologique  sur  le  vivant  permet  encore 
de  reconnaître  l'invagination  double  qui  se  présente  sous 
l'aspect  d'une  tumeur  à  deux  branches  ordinairement 
inégales  dont  l'une  appartient  au  bout  supérieur  et  l'autre 
au  bout  inférieur. 

Elle  constate  en  outre  que,  parmi  ces  tumeurs,  les  imes 
se  réduisent  spontanément  par  le  décubitus  horizontal, 
d'autres  cèdent  facilement  au  taxis,  d'autres  sont  irré- 
ductibles par  œdème ,  par  étranglement  ;  que  parmi  ces 
dernières  (juelques  unes  peuvent  être  réduites,  mais  les 
malades  éprouvent  une  telle  angoisse  cju'on  est  obligé  de 
renoncer  à  la  réduction. 

Voyons  maintenant  ce  que  nous  apprend  la  dissection. 

2»  Caractères  anatorniques  sur  le  cadavre. 

Avant  l'observation  que  Lecat  communiqua  à  la  Société 
royale  de  Londres  (i),  les  idées  les  plus  fausses  étaient 
accréditées  sur  les  invaginations  dans  l'anus  contre  na- 
ture :  on  croyait  que  le  bout  inférieur  de  fintestin  était 
oblitéré.  On  croyait  que  l'intestin  sortait  de  la  plaie  sans 
renversement,  tel  qu'il  le  ferait  j)ar  une  plaie  récente  or- 
dinaire de  l'abdomen,  c'est-à-dire  qu'au  lieu  de  considérer 
l'extrémité  ou  le  bout  de  l'intestin  comme  adhérent  ù  la 
plaie  «d)dominale,  ou  crovait  que  cette  (xtrémité  consti- 
tuait l'extrémité   libre  de  la  tumeur;   d'où  la  crainte  de 

(il  TrunuicLioiis  philosopliiijw-s  ,  aniircs  i'j/\o-i'j5() ,  ci  Mémoire  ài^ 
Sabatier  sur  les  anus  contre  nature,  dans  A/c//i.  de  l'Acad.  roj,  dt  chirur.f 
t.  XV,  p.  4©. 
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répanchement  dans  l'abdomen  de  matières  stercoraies  et 
de  mucosités  par  le  fait  de  la  réduction  (i).  Voici  le  précis 
du  fait  de  Lecat,  qui  est  le  premier  fait  d  anatomie  patho- 
logique proprement  dite  qui  ait  été  publié  sur  îa  matière 
et  qui,  par  son  exactitude,  me  paraît  encore  pouvoir  servir 
de  type. 

Hernie  inguinale  droite  étranglée  chez  une  femme ,  et 
abandonnée  à  elle-même.  Gangrène  :  anus  contre  nature. 
Deux  mois  après,  renversement  de  l'intestin.  C'était  le 
bout  inférieur  ou  rectal  qui  était  le  siège  du  renversement, 
car  il  ne  donnait  aucunement  passage  aux  maticies  fécales, 
lesquelles  sortaient  par  une  ouverture  située  au-dessus  de 
la  base  de  la  tumeur.  Quelque  temps  après,  le  bout  supé- 
rieur se  renversa  à  son  tour  :  les  deux  bouts  d'intestin 
renversés  formaient  sur  le  ventre  une  tumeur  continue  à 
deux  branches  ,  dont  une ,  celle  qui  avait  paru  la  der- 
nière, laissait  échapper  les  matières  fécales  :  cette  branche, 
qui  appartenait  bien  évidemment  au  bout  supérieur,  ren- 
trait dans  le  décubitus  horizontal ,  tandis  que  l'autre  était 
irréductdDle.  Cette  dernière  ,  prohahleinent  pour  cette  raison, 
dit  Lecat ,  était  moins  saine  et  chargée  dcpusinlcs  fa).  Lecat 
conçut  le  projet  de  réduire,  de  contenir  le  bout  inférieur, 
de  le  dilater  à  l'aide  d'une  canule,  de  rafraîchir  les  bords 
de  l'ouverture  et  de  les  réunir  à  l'aide  d'une  suture.  Vains 
efforts  :  la  portion  d'intestin  qui  répondait  au  bout  inférieur 
ne  put  être  réduite,  bien  que  Lecat  eût  exercé  des  tenta- 
tives de  réduction  ,  telles  que  la  surface  de  fiatestin  lais- 
sait couler  du  sang  de  toutes  parts.  La  malade,  découragée, 
sortit  de  l'hôpital.  Elle  y  rentra  onze  ans  api'ès  pour  une 
maladie  interne  à  laipielle  elle  succomba. 

A  l'ouverture,  Lecat  ne  trouva  hors  du  ventre  que  la 

(i)   Richtcr,  Traité  des  IicrnirSy  trnd.  de  Rou[;emont,  t.  I,  d».  xxvin, 

p.    1G2;  (11.    XNIX,   [!.    i6fi. 

(2)  Ce  sont  ins  expressions  de  L(c;U,  (pii  -3  pris  1<'S  plarpics  (;aulrées  de 
fin  de  l'intestin  pour  dos  pustiiUti. 
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portion  d'iiitesUn  corrcspondaiile  au  bout  inférieur,  l'autre 
était  complètement  réduite.  Les  deux  ])outs  d'intestin  qui 
aboutissaient  à  Tanus  contre  nature  appartenaient  à  la  fin 
de  Tiléon  ;  le  bout  supérieur  avait  à  peu  près  son  calibre 
ordinaire;  le  bout  inférieur  était  fortement  revenu  sur  lui- 
même.  «  Il  s'enfonçait  dans  l'ouverture  des  parties  conte- 
»  nantes  du  ventre  juscpi'à  l'extérieur  de  la  tumeur  à  la- 
»  cpielle  il  donnait  naissance,  puis  se  renversait  de  dedans 
M  en  dehors  comme  un  doigt  de  gant,  remontait  de  bas  en 
»  haut  et  revenait  vers  l'ouverture  fistuleuse  du  ventre 
«»  avec  laquelle  il  avait  de  très  fortes  adhérences,  de  manière 
»  qu'il  formait  invagination  en  sortant  replié  en  double.  » 

Il  suit  de  là  que,  dans  l'anus  contre  nature,  le  bout  infé- 
rieur se  resserre,  mais  ne  s'oblitère  pas,  ainsi  qu'on  pouvait 
d'ailleurs  le  conclure  de  l'issue  des  mucosités  par  le  bout 
inférieur.  INous  avons  démontré  ailleurs  (voyez  classe  des 
adhésions)  que  Tadhésion  entre  deux  surfaces  muqueuses 
contiguës  supposait  une  inflammation  antérieure  qui  au- 
rait détruit,  dénaturé  les  caractères  muqueux  de  ces  sur- 
faces. Quant  au  resserrement  du  bout  inférieur,  peut-il 
s'opposer  au  rétablissement  du  cours  des  matières  ?  C'était 
là  l'oi^jection  ([u'on  adressait  au  projet  d'opération  de 
Lecat;  mais  cette  objection  ne  tombait-elle  pas  devant  le 
fait  même  de  l'invagination  de  ce  bout  inférieur,  qui 
prouvait  non  seulement  que  le  bout  inférieur  n'était  pas 
oblitéré  ,  mais  encore  qu'il  était  susceptible  d'une  grande 
dilatation  ? 

Ainsi  l'invagination  dans  l'anus  contre  nature  est  con- 
stituée par  deux  cylindres  circonscrits  l'un  dans  l'autre  , 
savoir  :  le  cylindre  externe  qui  répond  au  cylindre  moyen 
de  l'mvagination  à  trois  cyliïidrcs,  et  qui  est  formé  par 
la  partie  d'intestin  cpii  est  la  j)lu3  voisine  de  l'anneau;  le 
cylindre  interne,  qui  est  constitué  par  la  partie  d'intestin 
la  plus  éloignée.  Dans  tout  anus  contre  nature  les  deux 
bouts  d'intestin  adhèrent  d'une  manière  iruime  A  l'arnieau 
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plus  OU  moins  étroit  qui  constitue  cet  anus  ;  anneau  dense, 
fibreux,  nullement  contractile,  qui  par  conséquent  don- 
nerait une  issue  continuelle  aux  matières  ,  sans  le  secours 
d'un  obturateur -.jamais  dans  l'invagination  suivie  d'anus 
contre  nature  il  n'y  a  de  rainure  circulaire  entre  le  boudin 
de  l'invagination  et  la  circonférence  de  l'ouverture  anale, 
mais  il  y  a  continuité  entre  la  surface  muqueuse  de 
l'intestin  et  la  peau  (lui  entoure  cette  ouverture.  Dans 
aucun  des  cas  d'invagination  d'anus  contre  nature  que 
j'ai  observés  il  n'y  a  eu  déplacement  de  la  muqueuse  seu- 
lement (i). 

L'intestin  invaginé,  facilement  réductible  dans  l'inva- 
gination simple,  peut  devenir  irréductible  par  œdème,  par 
adhérence,  par  étranglement. 

L'œdème,  qui  est  le  premier  effet  de  l'étranglement, 
peut  en  devenir  la  cause  par  l'augmentation  quelquefois 
énorme  de  volume  qu'il  donne  aux  parties  déplacées. 
Desault  a  montré  quel  parti  on  pouvait  tirer  de  la  com- 
pression méthodique  pour  obtenir  la  réduction  (2). 

Des  adhérences  peuvent  s'établir  entre  les  deux  cylindres 
de  l'invagination ,  lesquels  sont  adossés  par  leur  surface 
séreuse.  C'est  à  tort  que  Desault  (3)  établit  que  le  nombre 
et  la  densité  des  adhérences  ne  doivent  pas  empêcher  la 
réduction,  qui,  suivant  lui,  est  toujours  possible,  quels 
que  soient  le  volume  et  l'ancienneté  du  déplacment. 

L'observation  suivante  montrera  les  inconvénients  de 

(i)  Je  crois  devoir  insister  sur  ce  point;  car  dernièrement  il  m'a  e'té 
remis,  par  un  praticien  très  cstimahle,  une  observation  avec  figures,  qui 
est  inlitulée  :  Anus  contre  nature  avec  renversement  de  la  muqueuse,  et 
cependant  rii)va.<;inatir)ii  avait  4  ou  f>  pouces  de  lon<;ueur. 

['?.)  AïKnn  exetnple  d'iriédnclihililé  de  l'intestin  inva^jinée  par  œdème, 
n'est  plus  remarquable  que  cehii  du  militaire  blessé  par  un  éclat  de 
boHibe,  dont  Desault  nous  a  conservé  l'bistoire.  {Journal  de  chimrg.  de 
Desault,  t.  I  ,  p.  187. 

(3)   Journal  de  chirunjic  de  Desault,  t.  I,  p.  201. 
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tentatives  immodérées  de  réduction  dans  le  cas  d'adhé- 
rences (i). 

Un  homme,  âgé  de  quarante-cinq  ans ,  entra  à  l'hôpital 
pour  un  anus  contre  nature  avec  invagination  irréductible  , 
suite  d'une  hernie  étranglée  qui  s'était  terminée  spontané- 
ment par  gangrène.  Cet  anus  contre  nature  datait  de  deux 
ans  et  demi  :  l'invagination  était  double;  la  principale, 
longue  de  8  à  9  pouces,  avait  la  forme  d'un  boudin  re- 
courbé sur  lui-même  à  son  extrémité  inférieure.  Lorsque 
le  malade  gardait  le  lit,  la  tumeur  se  réduisait  de  9  pouces 
à  6  :  aussitôt  qu'il  se  levait,  elle  reprenait  presque  immé- 
diatement sa  plus  grande  longueur  ;  aussi  le  malade  s'était- 
il  condamné  à  garder  le  lit.  Comme  le  matelot  dont  parle 
Desault ,  qui  recevait  l'anus  invaginé  dans  un  pot  de  terre 
attaché  à  sa  ceinture ,  ce  malheureux  fut  instinctivement 
conduit  à  recevoir  sa  tumeur  dans  un  vase  de  terre  dont  la 
surface  lisse  l'incommodait  beaucoup  moins  que  le  linge 
dont  il  s'était  servi  pendant  quelque  temps.  La  surface  de 
la  tumeur  était  d'un  rouge  vif,  enduite  de  mucus,  et  pré- 
sentait des  rides  circulaires  bien  distinctes  des  valvules 
conniventes. 

Ces  circonstances  me  firent  penser  que  la  portion  d'in- 
testin déplacée  appartenait  ou  à  la  fin  de  l'intestin  grêle, 
ou  au  gros  intestin.  Du  reste ,  il  n'était  pas  difficile  de  re- 
connaître que  la  portion  d'intestin  invaginée  appartenait 
au  bout  inférieur,  car  il  n'était  jamais  sorti  que  des  muco- 
sités par  l'orifice  inférieur  de  fespèce  de  boudin  qu'elle 
représentait.  A  la  partie  interne  et  postérieure  du  boudin 
existait  une  autre  tumeur  du  volume  du  poing,  à  surface 
rouge,  comme  lobuleuse,  à  la  base  de  lacpielle  se  voyait 
l'ouverture  par  laquelle  sortaient  les  matières  fécales  qui 

(i)  On  lira  cette  observation,  dans  tous  ses  détails,  XXT  liv.  Analumie 
patliologi(jUL',  avec,  planches.  Explication  des  planches  4  5,  G,  p.  5  et 
suivantes. 
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éiaient  verclâtres  et  ne  m'ont  jamais  offert  de  caractère 
fécal.  Cette  deuxième  tumeur  était  également  formée  par 
Tintes  tin  renversé.  Une  particularité  assez  remarquable, 
c'est  que  les  deux  portions  d'intestin  ne  paraissaient  pas 
naître  immédiatement  de  fanneau,  mais  bien  d'une  tu- 
meur assez  considérable  tout  à  fait  semblable  à  celle  que 
formerait  une  hernie  inguinale. 

Des  tentatives  de  réduction  furent  pratiquées  à  plu- 
sieurs reprises  ,  mais  sans  résultat  autre  que  celui  qu'ob- 
tenait le  séjour  au  lit ,  c'est-à-dire  une  diminution  de 
2  à  3  pouces  de  longueur  :  à  la  suite  d'une  de  ces  tenta- 
tives, qui  fut  très  considérable  et  dont  je  ne  fus  pas  le 
témoin,  le  ventre  devint  douloureux  sans  intumescence; 
froid  des  extrémités,  vomissements,  décomposition  des 
traits  de  la  face,  petitesse  extrême  du  pouls,  soif  ardente; 
les  intestins  invaginés  prennent  une  couleur  livide , 
exhalent  une  odeur  gangreneuse  et  diminuent  beaucoup 
de  volume.  Mort  le  quatrième  jour  de  la  dernière  tentative 
de  réduction. 

A  l'ouverture  du  cadavre,  je  trouvai  que  la  portion  d'in- 
testin invaginée  appartenait  au  commencement  du  gros 
intestin;  elle  était  formée  aux  dépens  du  bout  inférieur  : 
il  est  ])robable  que  la  valvule  iléo-cœcale.,  placée  immé- 
diatement au-dessus  de  fanus  contre  nature,  s'était  oppo- 
sée au  renversement  du  bout  supérieur.  La  surface  séreuse 
(lu  cylindre  invaginant  adhérait  dans  une  étendue  de 
6  pouces  et  par  des  liens  celluleux  fort  résistants  à  la 
surface  séreuse  de  l'intestin  invaginé,  d'où  fimpossibilité 
de  la  réduction  :  à  quelques  pouces  au-dessous  du  bout 
inférieur,  le  gros  intestin  ,  resserré  sur  lui-même,  ressem- 
blait à  une  corde  du  volume  du  petit  doigt. 

Ce  (ju'il  y  avait  de  plus  remarquable  dans  ce  cas  ,  c'est 
que  l'intestin  colon  n'avait  été  détruit  que  dans  le  tiers  de 
sa  circonférence,  au  niveau  de  l'anus  contre  nature  :  que 
c'était  cette  poition  d'intestin  qui,  refoulée  en  dehors  et 
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renversée  sur  elle-même  ,  constituait  la  tumeur  lobu- 
leuse  à  la  base  de  laquelle  s'écoulaient  les  matières  fé- 
cales. On  ne  conçoit  pas  que  le  rétablissement  naturel  du 
cours  des  matières  nait  pas  eu  lieu  spontanément,  tant 
était  peu  considérable  la  portion  manquante  de  la  circon- 
férence du  gros  intestin  :  des  soins  mal  entendus  ,  un 
renversement  précoce  de  Tintestin  ont  dû  seuls  s'y  op- 
poser. 

La  portion  d'intestin  qui  constituait  l'invagination 
n'était  nullement  altérée  dans  sa  structure  ;  mais  à 
3  pouces  1/2  de  Tanus  contre  nature,  la  fin  de  Tintestin 
grêle  présentait,  dans  Fétendue  de  8  à  lo  pouces,  une 
couleur  noirâtre  avecépaississement  notable,  une  fétidité 
extrême ,  en  un  mot  un  état  gangreneux  sans  diifluence 
par  escarrification  comme  si  le  cautère  actuel  avait  été 
appliqué  sur  l'intestin  ;  aux  limites  de  Tescarre  ,  dans 
l'étendue  de  5  à  6  pouces  ,  la  muqueuse  intestinale  était 
d'une  rougeur  intense.  Il  est  bien  remarquable  que  la 
gangrène  n'ait  pas  porté  sur  la  portion  d'intestin  invagi- 
née,  sur  celle  par  consécpient  qui  a  dû  être  soumise  aux 
tentatives  de  réduction ,  mais  bien  sur  celle  qui  était 
placée  au-dessus  et  à  une  certaine  distance. 

L'étranglement  a-t-il  été  observé  dans  l'invagination 
de  l'anus  contre  nature?  L'étranglement  me  paraît  bien 
plus  difficile  à  s'effectuer  dans  l'invagination  de  l'in- 
testin à  deux  cylindres  que  dans  l'invagination  à  trois  cy- 
lindres, vu  l'absence  du  collier  de  l'invagination  ,  dans  le 
premier  cas.  L'étranglement  suppose  un  œdème  préalable 
qui  seul  peut  établir  une  disproportion  entre  le  volume 
des  parties  déplacées  et  l'orifice  de  l'anus  contre  nature. 
Deux  faits,  communiqués  à  l'Académie  royale  de  chirur- 
gie par  Puy,  de  Lyon,  établissent  la  [)ossibililé  de  rélraii- 
glemeiit  dans  le  cas  d'invagination  des  anus  contre  nature. 
J(î  citeiai  un  de  ces  faits  ([ui  prouve  combien  est  cailucpie 
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toulo  prati(nie  c!iii'ur(]icale  qui  n'esL  pas  foiiticc  sur  Fana- 
toniie  pailiolo(>ic}ue  (  i  ). 

Une  feuime  eut  un  anus  contie  nature  à  la  suite  cFune 
hernie  in[>uinale  <',auche  étranglée  ;  par  cet  anus  s'é- 
cbappait  lintestin  qui  rentiait  facilement  et  dont  le  ma^ 
lade  facilitait  la  iédu(  tion  en  le  fomentant  avec  du  vin 
chaud.  Six  mois  a})rès5  cette  portion  d'intestin  s'échappa 
dans  la  longueur  de  6  j)ouces  et  il  survint  des  douleurs 
violentes  avec  hoquets,  vomissements  qui  la  forcèrent 
d'entrer  à  niùtel-Dieu  de  Lyon.  Puy  convoqua  plusieurs 
de  ses  collègues.  Que!([u'un  proposa  la  résection.  On  s'y 
opposa  :  et  un  des  principaux  motifs  fut  Tinulilité  de  cette 
résection;  car,  disait-oiî  ,  après  fahlation  de  la  portion 
d'intestin  déjdacée,  il  s  échaj)perait  uîie  nouvelle  portion 
d'intestin  qu'on  serait  oldigé  de  couper  encore  ,  et  de 
section  en  section  on  fmirait  par  enlever  tout  le  canal 
intestinal.  On  s'abstint  donc,  les  accidents  augmen- 
Irrent,  la  tumeur  accpiit  i  })ied  1/7,  de  longueui-,  et  la 
malade  succomba  en  soixante  heures.  L'ouverinre  fut 
faite  le  lendemain.  Croirait-on  qu'on  ne  s'occupa  imlle- 
ment  de  Tinvaginaliou,  de  la  disposition  des  parties  dans 
cette  invagination  ?  Seulement  on  constata  que  les  intes- 
tins étaient  livides  et  gonflés  ,  réj)iploon  ten(hi ,  et  (pie  les 
vaisseaux  sanguins  contenaient  une  grande  quantité  de 
sang  noir  et  coagulé. 

Je  termiise  cet  article  sur  l'invagination  dans  l'anus 
contre  nature,  en  disant  (pi'elle  est  toujours  constituée 
par  deux  cylindres,  qu'aucun  lait  ne  prouve  que  la  mem- 
brane muqueuse  de  l'intestin  se  déplace  tout(}  s(;ule,  in- 
dépendamment des  autres  tunicpies  ;  qu'aucun  lait  ne 
prouve  que  cette  invagination  ait  débuté  par  une  inva[ji- 
nation  à  trois  cylindie.s  ,  c'est-à-diie  (pi'une  portion  d'in- 

(1)  Mi'ni.  (h'  l' .4cc4(l<'n)iv  de  cIi'iuucj'k',  t,  XV,  p.  Dd  ;  i\[('iii()ii('  «le 
S;il).iti<  r. 
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testin  située  à  une  cerlaiiie  distaiice  de  Taiius  se  soit 
introduite  dans  la  portion  d'intestin  qui  avoisine  cet 
anus  ;  car  dans  cette  hypothèse  ,  il  y  aurait  un  moment 
où  une  rainure  circuhiire,  plus  ou  moins  profonde, 
existerait  entre  l'intestin  déplacé  et  Tanneau  ;  que  tous  les 
faits  établissent,  au  contiaire,  que  l'invagination  dans 
Tanus  contre  nature  se  produit  par  l'issue  progressive  de 
l'intestin,  en  commençant  par  la  partie  de  cet  intestin 
qui  avoisine  l'anus  artificiel.  Nous  allons  voir  que  Tanato- 
mie  pathologique  de  l'invagination  du  rectum  à  travers 
l'anus  est  bien  ])lus  compliquée. 

2'^  soiis-FSPÈCE.  Invaginalion  du  reclum. 

L'invagination  du  rectum,  généralement  connue  sous 
le  nom  de  chute  du  rectum^  de  renversement  ^  procidence ^ 
prolapsus^  est  ce  déplacement  dans  lequel  l'intestin  rec- 
tum s'échappe  par  l'anus. 

Tandis  que  l'invagination  à  travers  les  anus  artificiels 
ne  présente  qu'une  variété,  l'invagination  du  rectum  à 
travers  l'anus  nous  présenîe  trois  variétés  bien  distinctes 
jet  même  quatre  variétés  si  nous  y  comprenons  l'invagi- 
nation  de  la  muqueuse  rectale  dont  il  a  été  déjà  question. 
En  voici  le  tableau  : 

1"  Invagination  de  la  muqueuse; 

7.^  Invagination  de  la  partie  la  plus  inférieure  du  rec- 
tum à  travers  l'anus  ; 

3°  Invagination  de  la  partie  supérieure  du  rectum  dans 
Tinférieure; 

4°  Précipitation  à  travers  l'anus  d'une  invagination 
de  la  continuité  de  l'iniestiu.  Ces  deux  dernières  va- 
riétés peuvent  être  considérées  comme  des  invaginations 
mixtes. 

L'invagination  du  rectum  se  présente  sous  ras])ect 
d'une  tumeur  cvlindii(pic  plus  ou  moins  longue,  plus  ou 
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moins  volumineuse,  rouge,  villeuse,  dont  l'axe  est  dirijjé 
de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  offrant  à  son  extié- 
niité  libre  un  orifice  par  lequel  s'échappent  les  matières 
fécales. 

L'observation  clinique  toute  seide,  ou  ,  si  vous  l'aimez 
mieux,  i'anatomie  pathologique  faite  sur  le  vivant,  con- 
state ([ue  la  base  ou  extrémité  adhérente  de  la  tumeur 
formée  par  Tintestin  invaginé  présente  deux  dispositions 
bien  distinctes  : 

1^  Tantôt  il  existe  entre  l'orifice  anal  et  la  tumeur 
formée  par  Tintestin  invaginé  une  rigole  circulaire  plus 
ou  moins  profonde  ; 

2°  Tantôt  il  y  a  absence  de  rigole,  continuité  entre  la 
tumeur  et  le  pourtour  de  l'orifice. 

D'où  vient  cette  différence?  Voyons  ce  que  l'anatomie 
pathologi([ue  va  nous  apprendre. 

i^  Lorsque  la  tumeur  anale  se  manifeste  sous  l'aspect 
d'un  chémosis  ou  bourrelet  circulaire  peu  considérable, 
avec  plis  radiés,  elle  est  en  général  limitée  à  la  mem- 
brane muqueuse.  La  laxité  du  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux  au  voisinage  de  l'anus  ,  laxité  encore  accrue 
par  les  efforts  de  défécation  ou  par  la  traction  exercée 
sur  cette  muqueuse  par  les  hémorrhoïdes  ,  explique 
ce  déplacement;  et  si  la  conjonctive  épaissie,  infiltrée, 
et  dans  son  tissu  propre  et  dans  son  tissu  cellulaire 
sous  -  muqueux ,  présente  une  si  grande  épaisseur,  on 
comprendra  aisément  le  volume  considérable  que  le 
bourrelet  m\iqueux  anal  pont  acfpiérir  dans  certains 
v'iiH.  Il  ne  faut  pas  d'ailleurs  confondre  le  renverse- 
ment de  la  muqueuse  avec  les  végétations  cutanées  qui 
forment  (piel([uefois  une  couronne  si  considérable  autour 
de  l'anus,  ni  surtout  considérer  ces  vé(;élations  cutanées 
comme  une  transformation  de  la  nniquensc  renversée. 
La  muqueuse  rectale  ne  se  transforme  pas  j)lus  en  tissu 
cutané  que  la  mu([ueuse  de  l'inlesiin  grêle  dans  l'invagi- 
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nation  de  l'anus  contre  nature,  car  le  rectum  n'est  pas 
tapissé  par  répiderine  [  i  ). 

Jl  ne  lant  pas  confondre  le  bourrelet  formé  par  la  mu- 
queuse renversée  et  comme  dédoublée ,  que  Ton  compare 
ajuste  titre  au  déplacement  d'une  doublure  de  manclie 
d'habit  qui  déborde  Textrémité  libre  du  drap;  il  ne  faut 
pas,  dis-je,  confondre  ce  bourrelet  muqueux  avec  le  ren- 
versement de  toute  l'épaisseur  de  l'intestin  ;  et  pourtant 
cette  erreur  est  bien  souvent  commise. 

2^  Lorsque  la  tumeur  se  présente  sous  l'aspect  d'un 
cylindre  ayant  de  2  à  3  centimètres  de  longueur,  faisant 
suite,  comme  dans  le  cas  de  renversement  de  la  mncpieuse, 
au  pourtour  de  l'anus,  et  à  plus  forte  raison  lorsqu'elle 
présente  une  longueur  de  6à9  centimètres,  l'anatomie  pa- 
thologique prouve  qu'il  y  a  toujours  dans  ce  cas  invagina- 
tion à  deux  cylindres,  et  cependant  la  plupart  des  auteurs, 
même  les  plus  modernes,  admettent  que  la  membrane 
muqueuse  constitue  seule  ce  renversement,  et  c'est  avec 
surprise  qu'on  lit  dans  Boyer  (2)  que  dans  le  renversement 
du  rectum,  ce  n'est  pas  la  totalité  de  l'intestin  qui  se 
renverse,  mais  bien  la  membrane  muqueuse  seulement, 
car  le  rectum,  dit-il,  est  trop  fortement  uni  aux  parties 
voisines  pour  que  son  renversement  complet  puisse  s'ef- 
fectuer. Il  se  fonde  sur  un  fait  de  I^evret  (3),(|ui  rapporte 
que  sur  le  corps  d'une  femme ,  qui  présentait  à  l'anus  une 
tumeur  livide,  sanguinolente,  fétide  ,  de  la  grosseur  du 
poing,  il  trouva  le  vagin  et  l'utérus  dans  leur  situation 
naturelle,  ce  qui  n'aurait  pas  eu  lieu  ,  ajoute  Boyer,  si  la 
totalité  de  l'intestin  fût  sortie  par  l'anus  :  ainsi  une  erreur 
anatomique  a  été  invoquée  pour  établir  une  erreur  patho- 

(i)  L'épiderme  n'est  cependant  pas  limité  à  l'orifice  de  l'anus,  rniiis 
il  se  réfléchit  sur  l'ouverture  anale  et  se  teruûne  presque  inunédialeincnJ 
rn  formant  un  liseré  très  étroit,  comme  dentelé. 

(•>.)  Article  Cliute  el  renvenoncnl  du  recluv). 

(3)   Observations  sur  les  polypes^  Paris,  I75y,  p.  iCy. 
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logique  ;  car  Tanatomie  normale  non  moins  que  Tanato- 
mie  morbide  établissent  que  le  rectum  peut  se  déplacer 
sans  le  vagin  chez  la  femme,  comme  il  peut  se  déplacer 
sans  la  vessie  chez  Thomme.  Boyer,  et  les  auteurs  qui 
l'ont  suivi,  sont  tombés  dans  une  erreur,  qui  existait  du 
temps  de  Morgagni  ;  on  disait  alors  (i)  ,  avec  Juncker  , 
que  la  fermeté  des  liens  de  Tintestin  avec  le  vagin  chez 
la  femme,  et  avec  la  vessie  et  la  portion  prostatique  de 
l'urètre  chez  l'homme  s  opposait  au  déplacement  de  cet 
intestin  ;  on  rapportait  à  Fappui  une  observation  de 
Cowper  relative  à  un  homme  qui ,  ayant  supporté  l'ex- 
tirpation d'une  tumeur  gangrenée  formée  par  une  chute 
de  l'anus,  non  seulement  recouvra  sa  première  santé, 
mais  encore  fut  entièrement  guéri  de  son  infirmité. 
Comme  Juncker,  Boyer  inférait  encore  sa  manière  de 
voir  nondel'auatomie  pathologique,  mais  d'un  foitpra tique, 
du  succès  de  l'ablation  de  tumeurs  anales  par  l'instrument 
tranchant,  ou  de  leur  destruction  parle  cautère  actuel,  de 
leur  guérison  spontanée  par  la  gangrène,  preuve  bien 
manileste,  dit  Boyer,  que  ces  tumeurs  étaient  formées 
exclusivement  par  la  membrane  muquense. 

A  cela,  je  répondrai,  avec  Morgagui,  que  bien  que  la 
membrane  muqueuse  du  rectum  pénétrée  de  sérosité,  et 
soulevée  par  un  tissu  cehuhiire  infiltré,  puisse  acquérir  un 
grand  volume;  cependant  il  est  impossible,  avec  cette 
théorie  de  Juncker,  d'admettre  le  fait  de  Fabrice  d'Aqua- 
pendente,  qui  a  vu  une  chute  du  rectum  teilement  consi- 
dérable (ju'elle  égalait  la  longueur  d'un  avant-bras,  et  tel- 
lement grosse  qu'elle  avait  le  volume  des  deux  avant-bras 
réunis  ensemble  ;  d'où  Morgagni  concluait,  avec  Schacher, 
que,  «  dans  certains  cas  déterminés,  la  chute  du  ionde- 
»  ment  a  lieu  de  la  manière  suivante  :  la  partie  basse  du 
M  rectum  étant  immobile  a  cause  de  son  mv'on  avec  les  parties 

(i)  Moiya^ni,  Episl.  anal.,  [).  x.xxiu. 
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»  voisines^  la  partie  de  cet  inlestin  qui  est  au-dessus  d'elle 
w  tombe  dans  sou  intérieur  avec  les  excréments,  et  est 
"  renversée  au-deliors.  »  H  suffit,  ajoute  Morgagni,  nue 
le  repli  peritonéal  cpii  renferme  le  rectum  soit  relâché  et 
permette  à  cet  intestin  de  tomber. 

C'était  à  priori  cpie  Mor[^a(^ni  réfutait  la  théorie  de 
Juncker  et  lui  substituait  une  autre  théorie.  Plus  heureux 
que  Mor(]a(]ni,  je  puis  citer  j)lusieurs  faits  cjui  établissent 
d'une  manière  positive  ce  point  de  doctrine.  Or,  Mor^a[»ni 
se  plaignait  amèrement  de  n'avoir  trouvé  dans  le  Sepul- 
cJiretum  anatoniicum  de  Th.  Bonet  aucune  observation 
concluante  sur  la  chute  du  rectum  :  ne  pouvons-nous  pas 
nous plaindje aussi  de  n'avoir  aucune  bonne  monogiaphie 
sur  ce  sujet  ? 

Voici  le  résumé  d'un  cas  d'inva^jinatlon  du  rectum 
<]ue  j'ai  fait  représenter  planche  (j,  XXl^  livraison  :  une 
coupe  verticale  médiane  antéro-postérieure  du  bassin  et 
des  parties  molles  m'a  permis  en  outre  de  mettre  en 
lumière  les  rapports  exacts  du  reclum  déplacé. 

Il  résulte  de  l'élude  de  ces  rapports  :  i*que  la  maladie 
connue  sous  les  noms  de  chuîi',  de  prolapsus  du  lec- 
tunij  dont  la  surfiice  nmqueuse  se  continue  sans  rigole 
ou  lainure  circulaire  avec  la  peau  du  périnée  et  du 
pourtour  d(î  l'anus  n'est  pas  toiijoiu'S  constituée  j)ar  un 
simple  renversement  de  la  membrane  nmqueuse;  ((ue, 
lorsque  le  déplacement  du  rectum  a  une  certaine  lon- 
gueur ,  il  est  constitué  par  vme  invagination  à  deux 
cylindres  (i)  :  9-°  que  le  cylindre  invaginant  et  le  cy- 
lindie  invaginé  sont  en  rapj)ort  dans  la  moitié  anté- 
rieure de  leur  circonférence  par  lintermédiaire  du  j)éri- 

(i  )  Il  n'osl  donc  pas  vrai  de  dire  iju'on  disiin;;nG  le  rcnverseincut  de  la 
membrane  mufjucuse  du  renversement  de  toute  l'épaisseur  du  reclum,  en 
ee  que  dans  le  premier  cas  il  est  impossible  dt;  faire  penc'fier  un  stylet 
entre  l'anus  et  la  tutneur,  tandis  que  dans  le  iceond  le  stylet  s'enfonce 
assez  avant  en  lon^^cant  la  paroi  de  l'intcisliii. 
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toine,etdans  leur  moitié  postérieure  par  l'intermédiaire  du 
tissu  adipeux;  3"  que  si  on  iurisait  la  tumeur  eu  avant, 
même  dans  le  lieu  le  plus  déclive,  on  pénétrerait  immédiate- 
ment dans  la  cavité  du  péritoine;  4°  que  le  déplacement  du 
rectum  a  lieu  sans  déplacement  du  vagin  chez  la  femme, 
et  j'ajoute  sans  déplacement  de  la  vessie  chez  Thomme, 
ainsi  qu'il  résulte  de  plusieurs  laits  que  j'ai  observés,  et 
plus  particulièrement  de  celui  représenté  fjg.  i  de  la 
planche  indiquée.  J'appellerai  l'attention  sur  les  deux 
culs  du  sac  péritonéaux,  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur, 
que  présente  toute  invagination  à  deux  cylindres  du  rec- 
tum ;  le  cul-de-sac  antérieur  est  beaucoup  plus  profond, 
descend  par  conséquent  beaucoup  plus  bas  que  le  cul-de- 
sac  postérieur,  qui  est  situé  entre  l'intestin  rectum  et  le  coc- 
cix,  bien  au-dessus  du  niveau  de  l'anus, tandis  que  le  cul- 
de-sac  antérieur  descend  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la 
tumeur,  jusqu'au  fond  du  pli  de  l'invagination.  Je  ne  sais 
si  des  anses  de  l'intestin  gréle  ont  été  quelquefois  reçues 
dans  la  poche  formée  par  l'intestin  renversé.  S'il  en  était 
ainsi ,  ce  serait  dans  le  cul-de-sac  antérieur  qu'aurait  lieu 
le  déplacement. 

Deux  faits  particuliers  rempliront  les  lacunes  qui  pour- 
raient se  trouver  dans  la  description  précéd(;nte. 

Je  présentai  à  ma  leçon  du  6  mai  1828  le  bassin  d'une 
femme  morte  à  la  Salpêtrière  avec  un  renversement  du 
lectum  qui  avait  deux  pouces  de  longueur  et  sans  rainure 
circulaire.  La  tumeur  était  extrêmement  rouge;  sa  surface 
était  parcourue  par  des  plis  ou  rides  circulaires  analogues 
aux  valvules  conniventes  ,  lescjuels  étaient  formés  aux  dé- 
pens de  la  nujqueuse  seulement.  Cette  membrane,  plus 
épaisse  (pie  de  coutume ,  n^ulhérait  aux  tunicpies  subja- 
centes  (pi'à  l'aide  d'un  tissu  cellulaire  très  Ifiche  ;  la  tumeur 
était  constituée  par  toutes  les  membranes  de  l'intestin  :  le 
péritoine  lui-même  participait  à  ce  renversement,  en  sorte 
(|ue  si  on  avait  voulu  faire  l'excision  de  la  tumeur,  on  aurait 
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ouvert  largeiuent  en  avant  la  cavilé  du  péritoine.  J'ai  noté 
chez  ce  sujet  que  le  renversement  conimençait  au-dessous 
des  adhérences  intunes  qui  unissent  la  partie  inférieure 
du  vagin  à  la  partie  correspondante  du  rectum.  Le  sphinc- 
ter était  atrophié  ;  ses  fibres  étaient  pales  et  avaient  subi 
la  transformation  graisseuse.  Elles  se  continuaient ,  sans 
ligne  de  démarcation  ,  avec  les  fibres  circulaires  de  l'in- 
testin ,  dont  les  inférieures  étaient  également  atrophiées. 
Les  fibres  longitudinales  de  cet  intestin  étaient  plus  déve- 
loppées peut-être  que  de  coutume. 

L'observation  suivante,  que  j'ai  recueillie  en  octobre 
i8::>3,  et  publiée  dans  la  XXT  livraison,  à  l'occasion 
de  la  planche  6  ,  mérite  d'être  rapprochée  du  fait  pré- 
cédent. 

Un  homme,  âgé  de  soixante  ans,  entre  à  l'Hôtel-Dieu  en 
octobre  1823,  pour  une  chute  du  rectum  dont  il  voulait, 
disait-il,  être  guéri  à  tout  prix.  La  tumeur  avait  le  volume 
du  poing  ;  elle  était  d'un  rouge  foncé,  indolente.  Au  dire  du 
malade,  elle sortaithabituellementpendant  les  efforts  de  dé- 
fécation, mais  rentrait  immédiatement  après.  Elle  n'était 
pas  rentrée  depuis  la  veille,  et  le  malade  avait  inutilement 
tenté  de  la  réduire.  A  l'aide  d'efforts  de  réduction,  à  mon 
avis  trop  considérables  et  surtout  trop  longtemps  continués, 
on  parvint  à  réduire  la  tumeur,  et  on  se  proposait  de  faire, 
après  quelques  jours  de  repos,  l'excision  de  la  peau  du 
pourtour  de  l'anus.  Le  lendemain  la  face  s'altère  ;  vomis- 
sements ,  hoquets  ;  le  pouls  devient  petit ,  inégal  ,  inter- 
mittent. Le  malade  ne  se  plaint  d  aucune  douleur  et  n'a 
nullement  conscience  de  son  état.  Il  succombe  le  cin- 
quième jour. 

Je  constatai  que  la  tumeur  était  formée  par  l'intestin 
rectum  renversé  sur  lui-même.  Une  espèce  de  cul-de-sac 
demi-circulaire  ,  profond ,  existîiit  entre  la  vessie,  qui  était 
restée  en  place  ,  et  \c.  rectum.  Le  doigt ,  introduit  dans  ce 
cul-de-sac,  pouvait  être  enfoncé  jus([u'à  la  partie  inié- 
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Heure  de  la  tumeur  ;  et  certes  il  ne  répugne  nullement 
d'admetlre  cafune  masse  intestinale  ait  pu  s'engager  dans 
celle  vaste  j)oclie  à  parois  contiguës  ([ui  constiuie  le  cul- 
de-sac  antérieur  de  Tinvagination.  Lorsqu'on  réduisait  le 
rectum,  on  voyait  que  l'anus  élait  énormémenl  dilaté  et 
pouvait  admettre  le  poing  :  ses  dimensions  étaient  en 
quelque  sorte  déterminées  par  celles  du  détroit  inférieur. 
Le  sphincter  atrophié  élait  à  Tétat  de  vestige  et  constitué 
par  quelques  fibres  pâles  ,  à  peine  distinctes  du  tissu 
adipeux  environnant.  L'intestin  rectum  était  sain  ainsi  que 
le  péritoine. 

Comme  cause  de  mort ,  nous  avons  trouvé  dans  le  foie 
une  multitude  innombrable  de  foyers  purulents  ,  les  uns 
superficiels  ,  les  auties  profonds.  Ces  foyers  étaient  irré- 
guliers ,  inégaux  en  volume,  entourés  d'un  tissu  brun 
ardoisé  ,  d'une  fragilité  remarquable.  Le  pus  était  blanc  , 
visqueux,  et  ne  s'écoulait  pas  des  foyers  ouverts  ;  cejXMi- 
dant  quelques  uns  de  ces  foyers  étaient  remplis  [)ar  une 
sérosité  lactescente.  D'autres  foyers  étaient  en  quelque 
sorte  à  l'état  naissant,  et  présentaient  des  points  blancs 
séparés  les  uns  des  autres  par  un  lissa  brun  ardoisé. 
Quelques  uns,  plus  avancés,  offraient  à  leur  centre  un 
petit  foyer  purulent  autour  duquel  était  une  couche  épaisse 
brune  ardoisée,  ponctuée  de  blanc,  ce  cpii  donnait  au 
tissu  du  foie  l'aspect  d'un  granit  h  deux  grains  :  rate  vo- 
lumineuse ,  fragile,  d'un  rouge  lie  devin  extrêmement 
foncé  :  follicules  isr)lés  et  agminés  de  l'intestin  grêle 
très  développés.  Les  abcès  du  foie,  dont  la  formation  me 
paraissait  si  difficile  à  (!X[)liquer  au  moment  où  j'ai  ob- 
servé ce  fait  (car  alors  j'ignorais  que  les  abcès  viscéraux 
multiples  devaient  être  rajiportés  à  une  phlébite  suppu- 
rée  consécutive  A  une  autie  i^hlébite  suppurée),  doivent 
être  évidemuHînt  rapportés  à  une  phlébite  des  veines 
hémorrhoïdales  ,  et  cctio  phlébite  a  dû  être  la  consé- 
(|uence  des  efforts  immodérés  de  jcduction  :  inalheui cuse- 
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ment  les  veines  heinon  hoïdales  n'ont  pas  été  examinées. 

Dans  les  deux  cas  précédents,  qni  ont  ponr  sujet  des 
inva^'jinalions  anciennes  non  contenues  ,  il  y  avait  donc 
atrophie  du  sjJiincter,  et,  par  conséquent,  paralysie  de 
ce  muscle  ;  il  y  avait  en  même  temps  atrophie  des  fibies 
circulaires  de  Fintestin.  Les  anciens,  qui  faisaient  jouer 
à  cette  paralysie  le  rôle  principal  dans  la  chute  du  rectum, 
étaient  donc  dans  le  vrai  ;  seulement  ils  prenaient  l'efFet 
pour  la  cause  ;  mais  cet  effet  devient  cause,  ou,  du  moins, 
s'ajoute  à  la  cause  ;  car  le  sphincter  constituant  la  seule 
digue  au  déplacement ,  son  atrophie  s'oppose  au  maintien 
des  parties  réduites  :  d  où  la  nécessité  de  réduire  le  plus 
promptement  possible  les  parties  déplacées  et  de  les 
maintenii  réduites. 

Dans  une  première  période  ,  le  sphincter  anal  peut 
devenir  pour  l'intestin  invaginé  une  cause  d'étrangle- 
ment, et  voici  ce  (|ui  se  passe  :  les  parties  déplacées 
étreintes  par  le  sphincter  encore  vigoureux,  deviennent 
œdémateuses:  puis  s'enflamment,  puis  tombent  en  gau^ 
grène,  soit  partiellement,  soit  par  escarres  ,  soit  en  masse: 
et  la  mort  pourrait  être  la  conséquence  de  l'étrangle- 
ment, ou  des  efforts  immodérés  de  réduction. 

Dans  une  deuxième  période  de  l'invagination  non  con- 
tenue, la  conti'actilité  du  sphincter  est  bientôt  vaincue  et 
l'atrophie  commence. 

Mécanisme  de  l'invagination  du  reclum  à  deux  cylindics 
ou  sans  rainure  circulaire.  Ce  mécanisme  est  exactement 
le  même  que  celui  de  finvagination  dans  l'anus  contre 
nature.  Le  déplacement  commence  par  la  partie  la  plus 
inférieure  du  rectum  ,  c'est-à-dire  par  la  partie  la  plus 
voisine  de  l'anus ,  souvent  par  la  membrane  nui([ueuse 
toute  seide  ,  qui  entraîne  bientôt  toute  l'épaisseur  de 
l'intestin  ;  puis  ,  si  les  causes  de  déplacement  continuent , 
la  zone  inférieure  attire  la  zone  qui  est  au-dessus  ,  et  suc- 
cessivement: il  y  a  donc  cette  dillcrencc  entre  la  première 


550  ANATOMIE    l^ATHOLOGlQUE    GÉNÉRALE. 

période  de  riiivagination  à  deux  cylindres  et  la  pi'emière 
période  de  rinva[;ination  à  trois  cylindres;  que,  dans 
celle-ci,  l'invagination  débute  par  le  cylindre  interne, 
tandis  (|ue  ,  dans  Finvagination  à  deux  cylindres,  c'est  la 
portion  invaginante  qui  précède  dans  son  déplacement 
la  portion  invaginée  ,  au  moins  dans  le  principe  ;  car  uîie 
fois  1  invagination  commencée,  l'accroissement  ultérieur 
peut  se  faire  par  le   déplacement   primitif  du  cylindre 


invaguie. 


Le  bourrelet  anal  qui  m'a  été  adressé  par  Boyer  ,  et  que 
j'ai  fait  représenter  ,  donne  une  idée  parfaitement  exacte 
de  la  première  période  de  ce  déplacement  à  deux  cy- 
lindres. Ce  fait  prouve  combien  facilement  on  pourrait 
prendre  pour  des  dégénérations  cancéreuses  les  altéra- 
lions  inévitables  que  subit  l'intestin  rectum  déplacé.  Je 
ne  nie  ])as  la  possibilité  de  la  dégénération  dans  ce  cas  ; 
mais  ce  que  je  sais  positivement,  c'est  qu'on  a  plusieurs 
fois  considéré  comme  cancéreuses  et  excisé  comme  telles, 
tantôt  la  membrane  muqueuse,  tantôt  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'intestin  rectum  invaginé  ,  bien  que  ni  la  mem- 
brane muqueuse  ni  fintestin  ne  présentassent  ce  carac- 
tère. 

Mécanisme  de  l'invagination  du  rectum  avec  rainure  cifxu- 
/rt/re.  (iCtte  espèce  d'invagination  est  une  invagination  mixte 
qui  aj)partient,  dans  la  première  période,  aux  invagina- 
tions à  trois  cylindres;  dans  la  seconde,  aux  invaginations 
à  trois  cylindres  dans  la  partie  supérieure,  et  aux  inva- 
ginations à  deux  cylindres  dans  la  partie  inférieure. 
Dans  une  troisième  période,  elle  peut  se  convertir  en  une 
invagination  de  la  seconde  espèce  ou  invagination  à  deux 
cylindres.  Je  m'expli(pie  :  Nous  avons  vu  que  le  déplace- 
ment, dans  l'invagination  sans  rainure  circulaire  du  rec- 
tum, commençait  par  la  partie  la  pi  us  inférieure  de  l'intestin, 
à  sa  jonction  avec  la  peau  de  l'anus,  et  que  l'invagination 
s'accroissait  par  une  sorte  d'attraction.  Dans  finvagination 
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avec  rainure  circulaire;,  c'est  la  partie  supérieure  de  l'intes- 
tin rectum  qui  s'invagine  clans  l'inférieure  immobile.  Le 
mécanisme  de  cette  invagination  est  donc  identiquement 
le  même  que  celui  de  l'invagination  à  trois  cylindres.  Il 
y  a  en  effet,  dans  une  première  période,  trois  cylindres; 
le  cylindre  périphérique,  c'est  la  portion  inférieure  du 
rectum;  le  cylindre  central,  c'est  la  partie  la  plus  élevée 
de  cet  intestin;  le  cylindre  moyen  ,  c'est  la  partie  intermé- 
diaire. Mais  une  fois  le  sphincter  franchi,  Finvagination 
devient  mixte.  La  partie  de  l'invagination,  qui  est  en  de- 
hors de  l'anus,  est  une  invagination  à  deux  cylindres,  et 
la  partie,  qui  est  au-dessus,  est  une  invagi uai ion  à  trois 
cylindres.  La  profondeur  de  la  rainure  circulaire,  qui  sé- 
pare l'anus  du  boudin  de  l'invagination,  va  toujours  en 
diminuant  à  mesure  que  ce  boudin ,  c'est-à-dire,  la  portion 
de  l'invagination  qui  sort  de  Tanus,  augmente,  et  si  le  dé- 
placement au  dehors  fait  toujours  des  progrès,  sans  que 
l'invagination  augmente  par  le  dedans,  l'invagination  de 
la  troisième  espèce  peut  se  convertir  tout  entière  en  une 
invagination  de  la  seconde,  et,  dans  ce  cas,  l'explication 
de  Morgagni  se  trouve  justifiée. 

Dans  la  période  où  l'invagination  est  mixte,  l'étrangle- 
ment peut  avoir  lieu  dans  deux  points  :  i°  au  collier, 
20  au  sphincter. 

Mécanisme  de  la  précipitation  h  travers  l'anus  dune  imja- 
gination  de  la  continuité  de  l'intestin.  Dans  cette  espèce, 
presque  toujours  confondue  en  clinique  avec  l'espèce 
précédente,  l'inva^^ination  a  sa  source  non  pas  dans  un  des 
points  de  la  longueur  de  l'intestin  rectum,  mais  dans  une 
partie  beaucoup  plus  élevée  du  canal  alimentaiie,  soit 
dans  le  gros  intestin  lui-même,  soit  dans  l'intestin  grêle. 
C'est  une  invagination  delà  continuité  de  l'intestin,  dont  le 
boudin,  étant  descendu  jus(jue  dans  l'intcslin  rectum, 
finit  par  s'échap[)er  par  l'anus.  La  réduction  de  la  tumeur 
qui  a  franchi  l'anus  est  focile;  mais  ce  n'est  pas  là  une 
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véritable  réduction,  ce  n'est  qu'un  déplacement.  Aussi  les 
premiers  efforts  de  défécation  ont-ils  presque  toujours  pour 
conséquence  la  reproduction  de  la  tumeur  extérieure. 

Plusieurs  faits  de  ce  genre  existent  dans  les  annales  de 
la  science. 

Hailer  (i)  cite  l'exemple  d'une  femme  dont  le  colon  in- 
vaginé  dans  le  rectum  pendait  hors  de  l'anus  de  la  lon- 
gueur d'un  pied;  on  pouvait  faire  rentrer  la  tumeur  qui 
ressortait  aussitôt.  La  malade  mourut.  Dans  l'observation 
de  Robin,  citée  par  Hévin  et  par  Saliatier  (2),  on  crut  à 
une  chute  du  rectum.  Réduction.  Mort.  A  l'ouverture,  on 
trouva  que  la  partie  invaginée  réduite  était  à  six  pouces 
de  l'anus  et  qu'on  avait  affaire  à  une  invagination  du  cœ- 
cum  et  de  la  plus  grande  partie  du  colon  dans  la  partie 
inférieure  de  fS  iliaque  et  dans  le  rectum  :  il  fut  impossi- 
ble d'opérer  la  réduction,  à  raison  des  fortes  adhérences 
que  l'intestin  invagiué  avait  contractées  au  niveau  du  repli. 
On  distingue  cette  espèce  d'invagination,  presque  tou- 
jours mortelle,  de  la  précédente  par  l'absence  de  cul-de- 
sac  ou  de  fond,  le  doigt  ne  renconlrant  pas  d'obstacle  a 
son  introduction. 

Leblanc,  dans  une  note  ajoutée  à  l'J^^ssai  de  Hoin  sur  les 
heinies  (3),  parle  d'un  enfant  (jui ,  à  la  suite  d'un  coup  de 
pied  de  cheval  et  de  douleurs  abdominales  extrêmement 
vives,  sentit  s'échapper  par  l'anus  une  tumeur  qui  acquit 
de  six  à  sept  pouces  de  longueur.  On  ciut  à  un  renvei'se- 
ment  du  rectum.  Cette  tumeur  pouvait  être  facilement  ré- 
duite, mais  elle  ressortait  peu  après.  L'enfant  étant  mort 
au  bout  de  quinze  jours,  on  trouva  une  invagination  cons- 
tiiuée  par  la  fin  de  l'iléon  et  son  mésentère  dans  le  cœ- 
cimi,  le  colon  ascendant  et  l'arc  du  colon  qui  avait  entiaîué 

(i)    Opusc.  palhol  ,  ois,  33,  p.  3 10. 

{2)  Mrmoivvs  sur  les  auun  contre  nature  ^  Aracl('ii)ie  royale  de  C'l»i- 
nir{;in. 

(3)  I.cltlnnr,  Prf-ci';  (le  rliirtirfjic^  l'nri>,  Tj'j.'t,t.  II. 
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répijilooii,  le  tout  reçu  iliiiis  i^i  j.uirtie  iiiféiiciire  du  []ros 
intestin  et  s'cc])np}oant  en  pai  lie  par  l'anus. 

C'était  encore  un  cas  eVinva^jination  de  la  fin  de  l'intes- 
tin grêle  dans  le  cœcum  et  le  colon  ,  invaginés  eux-mêmes 
dans  le  rectum  et  s'êcbappant  par  Tanus,  que  celui  com- 
muniqué à  rAcadémie  loyale  de  chirurgie  par  Puy,  chi- 
rurgien en  chef  de  riiôtel-Dieu  de  Lyon.  Un  individu, 
âgé  de  quarante  ans ,  éprouva  tous  les  accidents  de  l'étran- 
glement à  Toccasion  d'une  chute  du  rectum  de  six  pouces 
de  longueur.  Quelques  topiques  relâchants  et  calmants 
favorisèrent  la  réduction  ;  le  malade  se  rétablit  eu  peu  de 
jours.  Detix  mois  après,  les  accidents  reparaissent,  il  ren- 
tre à  FHôtel-Dieu  :  Fintestin  sorti  de  lanus  avait  un  pied 
de  long,  il  se  putréfia.  Le  malade  mourut  en  soixante 
heures.  A  Fouverture,  on  vit  que  la  totalité  du  colon,  re- 
plié sur  lui-même,  s'était  invaginée  dans  le  rectum  où  elle 
avait  entraîné  l'iléon.  C'était  la  ])artie  inférieure  de  ce 
volvulus  qui  s'était  échappée  par  l'anus. 

Il  n'est  pas  douteux  que  le  fuit  suivant  n'appartienne  à 
la  même  catégorie,  bien  que  Fautopsie  n'ait  pu  être  faite. 
Une  femme,  âgée  de  soixante-dix  ans,  valétudinaire ,  af- 
fectée depuis  longues  années  d'un  renversement  du  rec- 
tum facile  à  réduire,  fit  une  chute  sm-  le  fondement  dans 
les  derniers  jours  de  janvier  1809.  Un  homme  de  Fart, 
appelé,  trouva  la  nicdade  sans  couiiaissance  avec  une  tu- 
meur de  quatre  à  cincj  pieds  cjui  soriait  par  Fanus=  Ou  pra- 
ti(jua  la  réduction  qui  dura  une  demi  heure,  et  ou  chercha 
à  |)révenir  la  sortie  des  intestins  j)ar  un  bandage  contentif. 
Deux  heures  après  la  réduciion,  des  elforts  de  vomisse- 
ments firent  sortir  brusquejijent  toute  la  masse  intestinale. 
Un  nouveau  taxis  est  j)ratiqué;  mais  la  réductiop.  fut  ex- 
trêmement laborieuse  et  ne  se  fit  (ju\q)rès  une  Iicmuc  et 
demie  de  tentatives  infructueuses.  Cette  réduction  fut  dou- 
loureuse, avec  cette  particularité  (jue  la  douletn-  se  faisait 
bien  pbiR  cmtir  dans  Fabdoinen  (jue  dans  h^^  pai'Fies  d('- 
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pincées.  Le  lendemain,  les  intestins  ne  s'étaient  pas  échap- 
pés; mais  Tabdomen  était  dur,  tendu,  douloureux,  le 
pouls  petit,  presque  effacé.  Le  troisième  jour,  à  la  suite 
d'un  léger  effort,  toute  la  masse  intestinale ;,  si  laborieu 
sèment  réduite,  sortit,  mais  noire  et  répandant  une  odeur 
fétide.  Quelques  heures  après,  la  malade  expira.  Les  pa- 
rents ne  permirent  pas  d'en  faire  l'ouverture. 

Caractères  étiolocjiques  de  rinvagination  du  rectum  (i).  Le 
déplacement  du  rectum  est  toujours  la  conséquence  d'ef- 
forts répétés  soit  de  défécation  ,  soit  de  mixtion.  On  peut 
dire  que  la  contraction  des  fibres  longitudinales  et  circu- 
laires du  rectum  tendà  chasser  la  membrane  muqueuse  peu 
adhérente,  qui  tapisse  sa  zone  inférieure  en  même  temps 
que  les  matières  fécales  ;  il  est  même  des  individus  chez 
lesquels  ce  déplacement  de  la  muqueuse  a  lieu  constam- 
ment comme  il  arrive  au  cheval,  chez  lequel  cette  mem- 
brane s'échappe  normalement  en  couronne  radiée  et 
reste  au  dehors  pendant  tout  le  temps  de  la  défécation  ; 
aussi  l'invagination  de  la  muqueuse  ,  le  chémosis  anal , 
me  paraît-il  être  le  premier  degré  de  l'invagination  la 
plus  ordinaire  de  l'intestin,  de  l'invagination  sans  rainure. 
Une  dysenterie  chronique  ,  une  diarrhée  rebelle  avec 
épreintes  ,  la  présence  d'hémorrhoïdcs,  une  constipation 
opiniâtre,  1  habitude  de  faire  des  efforts  violents  et  pro- 
longés de  défécation  ,  telles  sont  les  causes  ordinaires  de 
l'invagination  ;  et  c'est  pour  cela  qu'on  l'observe  plus  sou- 
vent chez  les  enfants  et  chez  les  vieillards  (|u'aux  époques 
intermédiaires  de  la  vie.  Les  calculs  vésicaux,  qui  sont  la 
source  d'efforts  si  considérables,  et  quelquefois  incessants, 
de  mixtion  et  de  défécation,  sont  souvent  acconq^agnés  de 
ce  renversement.  Jamais  cette  invagination  ne  jieut  se 
pr()(hiire  subitement.  Av(mt  hi  belle  découverte  de  la  liilio- 

(i)  Ces  consitlcralions  ne  peuvent  pas  s'appliquer  à  la  rjuatiiètnc  sous- 
esprro  (\W\  n'appartient  (|M'a(;('i(lenf('ll(.M))cnt  au  renversement  du  rccluin. 
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tritie ,  j'ai  vu  plusieurs  fois  des  enfants  ,  et  même  des 
adultes,  piacés  sur  la  table,  dans  Fattitude  obligée  pour 
lopération  .  le  cathéter  étant  en  place,  expulser  avec  les 
matières  fécales  une  invagination  du  rectum  plus  ou  moins 
considérable.  On  a  pu  croire  quelquefois  que  cette  inva- 
gination s'était  produite  instantanément  :  c'est  une  erreur, 
elle  existait  antérieurement. 

La  paralysie  du  sphincter  est  un  effet  de  l'invagination, 
et  jamais  la  cause;  mais  cet  effet,  ([ui  suppose  une  longue 
habitude  de  séjour  au  dehors  de  l'intestin  invaginé ,  de- 
vient un  grand  obstacle  à  la  guérison. 

Caractères  sympLomatologiques .  —  Première  période.  Dans 
la  première  période  ,  ou  période  de  réductibilité ,  fintestin 
déplacé,  que  le  déplacement  soit  limité  à  la  muqueuse  ou 
qu'il  occupe  toute  l'épaisseur  de  l'intestin,  rentre  immé- 
diatement ou  peu  de  temps  après  la  défécation  ;  cette 
réduction  peut  être  spontanée;  elle  peut  être  le  résultat 
d'une  pression  ,  que  les  malades  savent  diriger  avec  une 
habileté  bien  supérieure  à  celle  des  hommes  de  l'art. 
Dans  cette  période ,  l'intestin  une  fois  réduit ,  et  maintenu 
par  la  résistance  du  sphincter,  qui  a  conservé  en  grande 
partie  sa  contractilité  et  par  conséquent  sa  faculté  de  ré- 
tention ;  les  malades  ne  peuvent  faire  sortir  l'intestin 
qu'en  se  mettant  sur  le  bassin ,  et  qu'en  faisant  des  efforts 
])lus  ou  moins  considérables  de  défécation.  Il  est  des  in- 
dividus chez  lesquels  la  réduction  ne  peut  se  faire  qu'au 
bout  de  plusieurs  heures  de  pression  légère  et  de  posi- 
tion horizontale;  chez  un  de  mes  malades  (jui  s'était  as- 
sujetti à  n'aller  à  la  selle  que  tous  les  soirs  avant  de  se 
coucher,  l'intestin  sorti  le  soir  ne  rentrait  que  le  lende- 
main matin. 

Dans  cette  première  période,  l'invagination  est  sujette 

ù  l'étranglement  par  le  sphincter;  cet  étranglement  est 

j)récédé  ou  accompagné  d  un  œdème  assez  considérable. 

Dans  cette  position  ,  si  des  tentatives  modérées  de  rédnc- 

I.  S6 
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tien  sont  insuffisantes,  il  ne  faut  pas  s'en  effrayer,  Tétran- 
glement  par  un  muscle  étant  bien  moins  à  redouter  que 
Fétranglement  par  un  anneau  fibreux  ;  car  la  contraclion 
d'un  muscle  ne  saurait  être  permanente  ,  et  un  muscle 
non  contracté  est  éminemment  dilatable.  Rarement  la 
totalité  de  la  tumeur  tombe-t-elle  en  gangrène  ;  tout  se 
réduit  à  des  escarres,  après  la  chute  desquelles  il  s'établit 
un  travail  de  cicatrisation  qui  amène  la  réduction  spon- 
tanée de  l'intestin  invaginé. 

Deuxième  période.  —  Période  d'irréductibilité.  Des  degrés 
insensibles  conduisent  de  la  période  de  réductibilité  à 
la  période  d'irréductibilité  :  ainsi,  j'ai  vu  des  malades 
qui  ne  pouvaient  pas  faire  une  longue  course,  d'autres 
qui  ne  pouvaient  se  tenir  debout  ou  marcher  quelques 
minutes  sans  voir  sortir  la  tumeur  qui  ne  se  maintenait 
constamment  réduite  que  dans  la  position  horizontale.  De 
cet  état  à  l'irréductibilité  il  n'y  a  qu'un  pas.  Alors  les 
malades  sont  affectés  d'une  véritable  infirmité,  bien  plus 
grande  que  celle  de  l'invagination  du  vagin  ou  chute  de 
l'utérus;  car  la  muqueuse  du  rectum  reste  toujours  mu- 
queuse, aussi  rouge,  aussi  villeuse,  aussi  saignante,  aussi 
suscej)tible  d'inllaiiimation  après  plusieurs  années  de  sé- 
jour à  l'extérieur  ,  qu'au  moment  de  sa  sortie.  De  là  une 
iiritation  permanente  ,  la  tuméfaction  oedémateuse  des 
])arties  déplacées  ,  des  liémorrhagies  ,  des  inflammations  , 
des  escarres  ,  des  sécrétions  fétides  ;  de  là  enfin  une  alté- 
ration de  tissu  telle  cju'on  a  pu  croire  à  la  dégénérescence 
cancéreuse  alors  qu'il  n'y  avait  qu'une  inflammation 
chr()ni(pie.  Du  reste,  le  déplacement  peut  aller  sans  cesse 
en  augmentant,  le  sphincter  n'opposant  plus  aucun  ob- 
stacle. Il  est  même  des  cas  où  l'augmentation  en  circonfé- 
rence de  l'intestin  déplacé  était  si  considérahle  qu'on  a  été 
fondé  à  croire  que  l'intestin  renversé  avait  jui  recevoir 
(piel([ues  anses  intestinales.  Je  ne  sache  pas  cependant 
(jue  l'anatomie  pathologicpie  ait  confirmé  cette  assertion. 
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Une  défécation  involontaire,  Tissue  involontaire  des  (^az 
intestinaux  ,  le  marasme ,  la  chlorose  par  anémie  ,  un 
dégoût  profond  de  la  vie,  et  quelquefois  la  mort ,  sont  les 
conséquences  de  cette  déplorable  infirmité.  On  a  vu  un 
enfant  mourir  d'hémorrhagie. 

Caractères  thérapeutk^iies.  Réduire  et  maintenir  réduit 
l'intestin  déplacé  ,  telle  est  la  double  indication  com- 
mune à  Tinvagination  et  à  tous  les  modes  de  déplace- 
ment. 

La  réduction,  facile  dans  la  première  période,  devient 
difficile  dans  la  deuxième;  elle  peut  être  dangereuse  si 
elle  est  effectuée  avec  violence  (  voyez  l'observation  de  la 
page  553)  ;  et  d'ailleurs  elle  ne  peut  être  que  temporaire, 
l'intestin  s'échappant  aussitôt  que  les  efforts  de  contention 
ont  cessé:  le  sphinter  anal  dilaté,  atrophié,  n'opposant 
aucune  résistance,  le  rectum  a  perdu  son  droit  de  domi- 
cile (i). 

Il  est  donc  de  la  plus  haute  importance  de  traiter  cette 
maladie  dès  sa  première  période ,  dès  les  premiers  temps 
de  sa  première  période.  Prévenir  les  efforts  de  défécation 
par  l'administration  d'un  verre  ou  deux  d'eau  magné- 
sienne ou  de  tout  autre  purgatif  léger,  par  des  lavements 
frais,  s'ils  sont  bien  supportés;  rendre  l'acte  de  la  déféca- 
tion aussi  exempt  d'efforts  que  possible  en  invitant  le 
malade  à  ne  rester  sur  la  chaise  percée  que  le  temps 
nécessaire  pour  expulser  les  premières  matières  qui  se 
présentent  et  à  se  retirer  immédiatement;  réduire  l'in- 
testin aussitôt  après  la  défécation  et  surtout  rendre  à  la 
muqueuse  ou  à  la  partie  inférieure  de  l'intestin  sa  tonicité 
par  l'introduction  dans  l'anus  d'une  giosse  bougie  en 
cire  qui,  par  la  compression  qu'elle  exerce,  diminue 
Tépaisseur  des  parois  intestinales,    fait  cesser   l'œdème 

(i)  Nous  venons  à  l'article  Hernies  ce  (ju'il  iaiil  cntciulie  par  «lioit 
de  domicile. 
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et  redonne  en  quelque  sorte  aux  parties  déplacées  leur 
droit  de  domicile. 

C'est  par  ces  moyens  fort  simples  et  par  des  supposi- 
toires au  beurre  de  cacao,  dans  lesquels  j'avais  incorporé 
Talun ,  que  je  suis  parvenu  à  guérir  plusieurs  malades 
dont  Tinfirmité  avait  résisté  à  d'autres  traitements.  De 
temps  en  temps  je  faisais  revenir  à  la  bougie  (pion  ne  lais- 
sait en  place  qu'une  demi-lieure,  une  heure,  suivant  la 
susceptibilité  du  malade. 

Si  l'invagination  est  à  la  période  d'irréductibilité  perma- 
nente^ j'ai  lieu  de  croire  qu'avec  un  peu  de  patience  on 
parviendra  à  la  réduire.  Ayant  eu  occasion  de  voir  à  la 
Salpêtrière  plusieurs  vieilles  femmes  de  la  section  dite  des 
Gâteuses,  dont  l'incontinence  des  matières  tenait  à  une 
invagination  du  rectum ,  je  suis  parvenu  ù  obtenir  la  ré- 
duction par  la  position  horizontale ,  par  l'application 
sur  la  tumeur  de  la  poudre  de  colophane  ou  d'akm , 
les(pu.'lles  déterminent  souvent  une  corrugation  et  un 
retrait  immédiats.  Une  compression  méthodique  pro- 
duirait le  même  résultat;  pourquoi  vouloir  obtenir  en 
un  instant  une  réduction  qui  ne  peut  s'obtenir  que 
graduellement?  Pourquoi  n'imiterions-nous  pas  les  pro- 
cédés longs  et  persévérants  que  l'on  met  en  usage  pour 
la  réduction  des  hernies  anciennes  dites  irréductibles  ? 

La  réduction  une  fois  opérée  ,  il  convient  de  maintenir 
Tiutestin  réduit  a  l'aide  d'un  bandage,  et  je  considère 
comme  aussi  efficace,  pour  le  déplacement  du  rectum, 
(lue  le  brayer  pour  les  hernies,  le  bandage  dit  améri- 
cain ,  qui  consiste  dans  une  ceinture  élastique  de  laquelle 
part  une  lige  également  élastique  supportant  une  pelotte 
oblongue  de  caoutchouc  (|ui  vient  a])puyer  sur  l'anus. 
L'écueil  du  traitement  est  dans  le  mécanisme  de  la  dé- 
fécation (pii  fait  perdie  en  un  instant  le  fruit  de  vingt- 
quatre  heures  de  coiUention  ;  mais  je  suis  convaincu 
(\ui\\oc  de  la  persévérance  le  succès  d(q)assera  les  espé»» 
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raiices,  et  ([ue  ce  traitement  palliatif  pourra  à  la  longue 
devenir  cnratif.  Il  n'est  pas  douteux  que,  par  une  conten- 
tion permanente  interrompue  seulement  une  fois  le  jour 
pour  lacté  de  la  défécation ,  le  sphincter  ne  reprenne  peu 
à  peu  son  ressort  et  sa  faculté  contractile. 

Quant  au  traitement  curatif ,  je  crois  qu'il  serait  difficile 
d'imaginer  une  méthode,  un  procédé  qui  n'ait  pas  élé 
tenté.  L'excision  ,  la  cautérisation  n'ont  été  appliquées  à 
l'invagination  du  rectum  que  parce  qu'on  était  persuadé 
(puî  cette  invagination  était  constituée  par  la  muqueuse 
toute  seule  ;  mais  j'ai  établi  d'une  part  qu'un  chémosis  anal 
lui-même  était  quelquefois  formé  par  toute  l'épaisseur  de 
l'intestin  ;   d'une  autre  part  ,  que  cette  extirpation  a  pu 
être  faite  sans  accidents.  Car  l'invagination  du  rectum  ne 
contient  dans  son  épaisseur  un  cul-de-sac  péritonéal  que 
lorsqu'elle  a  atteint  un  certain  volume  :  mais,  aussitôt 
que  le  cul-de-sac   péritonéal  existe  dans  l'épaisseur  de 
l'invagination,  l'excision  ou  la  cautérisation  pourrait  en- 
traîner la  mort;  car  elles  pénétreraient  nécessairement 
dans  la  cavité  péritonéale  ;  l'excision  ou  la  cautérisation 
de  l'intestin  déplacé  a  été  pratiquée  dans  le  cas  d'inva- 
gination  du    rectum ,  lorsqu'on   a    eu  des  craintes  sur 
l'altération  de  l'intestin  qu'on  a  cru  dégénéré  ou  sur  le 
point  de  dégénérer  en  cancer.  Je  ne  nie  pas  la  possibiUté 
de  cette   dégénération   du    rectum  dans    l'invagination; 
mais  ce  qu'il  y  a  de  positif,  c'est  que  dans  un   certain 
nombre  de  cas  on  a  considéré  comme  cancéreuses  des 
portions  d'intestin  qui  étaient  seulement  hypertrophiées, 
enflammées,  escarrifiées,  et  qui  rendaient  par  toute  leur 
surface  un  ichor  putride.  La  constriciion  à  l'aide  d'un  fil 
de  la  tumeur  anale  à  la  manière  d'un  polype  doit  être 
rangée  dans  la  même  catégorie  que  l'excision  vX  la  cauté- 
risation; la  ligatiu'C  exposerait  peut-être  plus  à  la  phlébite 
suppurée  que  les  autres  méthodes  d'ablaiion. 

L'excision  et  la  cautérisation  ont  été  appli(pu»cs  d'une 
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tout  autre  manière,  comme  cure  radicale.  La  cautérisation 
par  le  fer  rouge  a  ëtë  conseillée  et  pratiquée  en  raies  de 
feu  disposées  en  rayonnant  :  ce  n'est  pas  un  mauvais 
moyen  ;  il  remplit  le  même  but  que  Fescarrification  spon- 
tanée, qui  a  si  souvent  amené  la  cure  radicale  par  la  perte 
de  substance  des  parties  déplacées,  et  parla  corrugation, 
Ja  rétraction  qui  en  est  la  suite. 

C'est  dans  le  même  but  qu'on  a  proposé  de  pratiquer 
Fexcision  de  lambeaux  plus  ou  moins  considérables  de  la 
muqueuse  du  rectum.  J'ignore  si  des  succès  ont  été  ob- 
tenus par  ce  procédé  qui  est  d'ailleurs  rationnel. 

Une  autre  méthode  a  été  déduite  du  rôle  que  joue 
la  perte  de  la  contractilité  du  sphincter  et  l'énorme  di- 
latation de  l'anus  dans  l'invagination  irréductible;  elle  a 
pour  but  de  rétrécir  rorifice  anal  ;  plusieurs  procédés  ont 
été  successivement  conseillés  : 

1^  L'excision  des  plis  cutanés  rayonnants  de  l'anus. 
Chacun  de  ces  plis  est  un  triangle;  la  perte  de  sub- 
stance a  pour  conséquence  le  rapprochement  des  lèvres 
de  ces  petites  plaies ,  la  formation  d'un  tissu  cicatriciel 
extrêmement  rétractile,  et  finalement  la  coarctation  de 
l'anus.  C'est  le  procédé  de  Dupuytren. 

9.0  h'd  périnéo-raphie,  appliquée  au'traitement  du  prolap- 
sus du  rectum.  Un  procédé  appartient  à  M.  Roux  (i), 
qui  enlève  deux  lambeaux  de  chaque  côté  ,  et  réunit 
par  la  suture  enchevillée;  un  autre  procédé  appartient 
à  M.  Robert  (2) ,  qui  n'emporte  qu'un  lambeau  disposé 
en  V,  embrassant  une  portion  du  sphincter  anal,  et  qui 
réunit  également  par  la  suture  enchevillée. 

doublions  pas  que  la  nature  tend  au  retour  à  l'ordre, 
lorsque  l'art  a  pu  la  placer  dans  des  conditions  conve- 
nables, et  que  si  une  contention  longtemps  continuée  peut 

(i)  ThèsodeM.  Fiémy.  i843. 

(:?)   Mémoires  de  V Académie  royale  de  médecine.  Viwis  ^  i843,  l.  X, 
p.  ()88. 
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amener  le  resserrement  d'un  anneau  fibreux  dans  les 
hernies,  à  plus  forte  raison  produira-t-elle  le  resserrement 
du  spincter  anal  auquel  Texercice  ne  tarde  pas  à  rendre 
toute  sa  contractilité. 

Je  passe  à  l'invagination  à  deux  cylindres  des  voies 
génito-urinaires. 

3e  SOUS-ESPÈCE.  Invaginations  des  organes  génito-urinaires. 
A.  Invagination  du  vagin. 

Les  déplacements  connus  sous  le  nom  d'abaissement, 
de  descente  ou  deîapsus,  de  précipitation,  de  chute  ou 
prolapsus  de  Tutérus,  ne  sont  autre  chose  que  des  invagi- 
nations du  vagin  (qu'on  me  permette  le  pléonasme),  dont  le 
déplacement  de  l'utérus  est  la  conséquence  nécessaire. 
Leur  fréquence  s'explique  par  la  situation,  la  structure,  le 
mode  de  fixité  et  les  usages  de  ces  organes. 

La  distinction  établie  entre  la  descente  ,  chute  ou  ren- 
versement du  vagin,  et  la  descente  de  matrice  ,  distinction 
consacrée  par  l'Académie  royale  de  chirurgie  (i)  et  par 
Boyer  (2),  est  essentiellement  défectueuse.  Le  parallèle  des 
symptômes  rapportés  à  la  descente  du  vagin  et  de  ceux 
rapportés  à  la  descente  de  l'utérus ,  les  efforts  inutiles  qui 
ont  été  faits  pour  différencier  ces  deux  lésions  par  des 
signes  caractéristiques,  établissent  l'identité  la  plus  ab- 
solue. 

C'est  éyidemment  à  priori  et  par  induction  que  Sabatier 
et  surtout  Boyer  ont  établi ,  comme  parfaitement  acquis  à 
la  science ,  ce  point  de  doctrine ,  que  le  déplacement  du 

(1)  Voyez  le  Mémoire  de  Sabatier  sur  les  Déplacement!;  de  la  ma- 
trice et  du  vagin.  —  {Mém.  de  VAcad.  roy.  de  chirur.^  I.  VIII,  p.  -^o) 

(•>)  Royer  traite  dans  deux  articles  srparés  de  la  cliiili!  du  vajîiii ,  a 
l'article  des  maladies  du  vagin  [Traité  des  maladies  cliirurcjicales ,  t.  A, 
p.  445),  et  de  la  descente  de  matrice  à  l'ai  lide  des  maladies  de  la  nialncc, 

'.  x,p.  475. 
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vagin  auquel  on  a  tlonné  ie  nom  de  relaxation^  cJescenlc, 
chute  ou  renversement  du  vagin^  n'était  nullement  le  résultat 
du  renversement  de  toutes  les  tuniques  du  vagin,  comme 
on  Tavait  cru  pendant  longtemps,  mais  bien  le  résultat  du 
relâchement  de  la  membrane  muqueuse  du  vagin  qui 
s'engorge^  s  épaissit  ^  glisse  en  quelque  sorte  sur  le  tissu  cellu- 
laire qui  l'unit  à  la  tunique  externe  et  forme  un  bourrelet  qui 
descend  plus  ou  moins  bas ,  selon  les  degrés  de  là  maladie^  qui 
a  la  plus  parfaite  ressemblance  avec  le  relâchement  et  la  chute 
de  la  membrane  interne  du  rectum.  Le  renversement  du 
vagin,  continue  Boyer,  est  quelquefois  borné  à  un  point 
de  la  circonférence  de  ce  conduit;  mais  le  plus  ordinaire- 
ment il  se  fait  dans  toute  cette  circonférence. 

Or,  que  nous  démontre  Tanatomie  normale?  Que  telle 
est  1  adhérence  intime  de  la  muqueuse  vaginale  à  la  tu- 
nique subjacente  que  la  dissection  la  plus  habile  ne  sau- 
rait les  séparer ,  et  qu'il  n'y  a  aucune  espèce  d'analogie 
sous  ce  rapport  entre  la  muqueuse  rectale  et  la  muqueuse 
vaginale. 

Que  nous  démontre  l'anatomie  pathologique?  Que  dans 
tous  les  déplacements  du  vagin  ,  la  membrane  muqueuse 
et  la  membrane  propre  de  cet  organe  sont  solidaires;  que 
jamais  aucun  observateur  n'a  rencontré  de  renversement 
de  la  muqueuse  vaginale  toute  seule;  que  ce  renversement 
est  impossible  (i). 

Loisqu'une  erreur  est  professée  par  d'aussi  bons  es- 
prits et  des  esprits  aussi  positifs,  il  existe  nécessairement 
quehpie   base  à  cette  erreur.  Or,  pour  le  sujet  qui  nous 

(i)  f',0  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que  les  anciens  n'admettaient 
(lu'iiiic  scnifî  rs|)('ce  de  reiiversomcnt  du  va^in,  et  que  c'est  par  une  fausse 
induction  qu'on  a  ap])li(jue  à  la  nniqueuse  vaginale  les  ol)servations 
qu'on  avait  laites  sin  la  muqueuse  rectale;  et  notez  bien  qu'une  cireur 
de  ce  (Tcnre  n'(  st  pas  purement  sprculalive ,  que  les  conséquences  prati- 
(jiics  sont  immédiates  :  cela  est  si  vrai,  que  le  bon  sens  praticpie  de  Saba- 
titr  lui  a  Fait  rejeter  dans  l'application  la  distinction  qu'il  avait  établie , 
et  qu'à  propos  de  roxiirpation  de  la  tunique  intern»'  du  vaj;iu  renversée, 
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occupe ,  rerreur  vient  évidemment  de  ce  que  l'anatomie 
pathologique  de  ces  déplacements  n'avait  pas  été  faite; 
qu'on  s'était  contenté  des  signes  physiques  fournis  par 
l'observation  clinique  :  une  fausse  analogie  avait  fait  le 
reste. 

Que  nous  démontre  en  effet  l'observation  clinique?  Elle 
nous  démontre  que  l'invagination  du  vagin  se  fait  suivant 
deux  modes  bien  distincts  qui  correspondent  parfaitement 
aux  deux  modes  d'invagination  du  rectum,  savoir  l'invagi- 
nation sans  rainure  circulaire  et  l'invagination  avec  rainure 
circulaire  :  dans  le  premier  mode,  l'invagination  sans  rai- 
nure commence  par  la  partie  inférieure  du  vagin,  en  sorte 
que  la  partie  supérieure  du  vagin,  et  par  conséquent  l'uté- 
rus ,  sont  attirés  en  bas  :  le  déplacement  se  fait  de  bas  en 
haut  par  une  sorte  d'attraction,  et  dans  ce  cas  il  n'y  a  pas 
de  rainure  circulaire  entre  la  vulve  et  le  vagin. 

Dans  le  deuxième  mode,  l'invagination  commence  par 
la  partie  supérieure  du  vagin  qui  s'invagine  dans  la  j)artie 
inférieure. 

Pour  bien  comprendre  ces  deux  modes  d'invagination, 
il  faut  considérer  le  vagin  et  l'utérus  comme  un  seul  et 
même  canal,  terminé  supérieurement  en  cul-de-sac,  et 
faire  abstraction  de  la  différence  de  structure  qui  existe 
entre  ces  deux  organes. 

Premier  mode.  —  Invagination  par  attraction  ou  sans 
rainure.  Le  vagin  renversé  se  présente  dès  le  principe  sous 
la  forme  d'un  bourrelet  analogue  au  chcmosis  anal  ;  à 
mesure  que  l'invagination  fait  des  progrès ,  ce  bourrelet 

repliée  sur  elle-même,  et  prodigieusement  tuméfiée,  extirpation  qui  a 
été  conseillée  et  pratiquée,  Sahatier  dit  que  le  défaut  de  signes  certains 
qui  puissent  faire  distinguer  le  renversement  du  vagin  de  celui  de 
la  matrice  drjit  retenir  tout  j>rati(ien  sensé  (Sabalicr,  Mnn.  cil.^ 
p.  4-'^'0«  1'"!'  '■<'  q"'  •1  été  dit  sur  le  déplaeement  de  la  n)n(|M«'Us(' 
vaginale  doit  donc  être  rapporté  au  déjdaceuient  de;  tonte  Tépaissenr  du 
vagin,  lequel  déplacement  s'a(;compa|;n(;  toujours  de  rabaissement  de 
l'utérus. 
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s'allonge  peu  à  peu  en  cylindre.  Dès  le  principe  (i),  ce 
déplacement  constitue  une  invagination  à  deux  cylindres. 

Dans  une  première  période,  Tinvagination  est  exclusive- 
ment constituée  par  le  canal  vaginal,  Futérus  n'y  prend 
aucune  part.  Le  cylindre  externe  est  constitué  par  la 
partie  du  vagin  le  plus  inférieure ,  et  le  cylindre  interne 
par  la  partie  du  vagin  qui  est  au-dessus  d'elle. 

Dans  cette  période,  l'utérus  s'abaisse  successivement 
jusqu'à  ce  que  l'orifice  du  museau  de  tanche  atteigne  l'ori- 
fice inférieur  du  vagin  :  à  cette  limite ,  le  cylindre  externe 
est  constitué  par  la  moitié  inférieure  du  vagin  ,  le  cylindre 
interne  parla  moitié  supérieure;  l'utérus  surmonte  l'inva- 
gination à  laquelle,  je  le  répète,  il  ne  peut  prendre  aucune 
part,  en  ce  sens  qu'il  ne  s'invagine  pas  au  dedans  de  lui- 
même. 

Dans  une  deuxième  période,  l'invagination  du  vagin 
continue;  l'utérus,  entraîné  par  la  partie  supérieure  du 
vagin,  fait  partie  du  cylindre  interne  de  l'invagination, 
dans  laquelle  il  entre  par  sa  partie  inférieure  d'abord,  puis 
lorsque  l'invagination  a  atteint  son  dernier  terme  exclusi- 
vement, l'utérus  constitue  le  cylindre  interne  et  le  vagin  le 
cylindre  externe. 

Deuxième  mode.  —  Invagination  avec  rainure  circulaire. 
Dans  ce  mode,  c'est  par  la  partie  supérieure  du  vagin  que 
commence  l'invagination  qui  se  compose  dès  le  principe 
non  ])lus  de  deux  cylindres,  comme  dans  le  premier  mode, 
mais  bien  de  trois  cylindres  ;  le  cylindre  interne  est  con- 
stitué par  l'utérus,  le  cylindre  moyen  par  la  partie  supé- 
rieure du  vagin,  le  cylindre  externe  par  la  partie  inlerieure. 
\j\x  première  période  a  pour  limites  le  degré  d'invagi- 
nation dans  lequel  l'orifice  du  museau  de  tanche  atteint 

(i)  Je  IVîiai  lomnifjurr  qnn  c'est  toujours  par  la  paroi  antérieure  du 
v.i{ijin  que  eomruenee  le  déplacement,  et  ])ar  conséquent  que  c'est  le 
l)ourreIcl  vaginal  sjluc  dcrrirrc  le  méat  tuinairc  qui  apparaît  h;  premier 
à  la  vulve. 
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roiifice  inférieur  du  vagin  :  le  doigt  introduit  dans  le  vagin, 
dont  aucune  partie  n  a  encore  paru  au  dehors ,  rencontre 
une  rainure  plus  ou  moins  profonde ,  suivant  le  degré 
de  l'invagination,  et  terminée  supérieurement  par  un  cul- 
de-sac. 

Dans  le  premier  degré  de  cette  période,  le  museau  de 
tanche  étant  seulement  abaissé ,  il  n'est  pas  rare  de  voir 
confondre  dans  la  pratique  ce  premier  degré  avec  la 
brièveté  congénitale  du  vagin  (i). 

Voici  d'ailleurs  les  caractères  différentiels  de  la  pre- 
mière période  dans  les  deux  modes  d'invagination  : 

i'^'^  mode,  a  cylindres  ;  i""  mode,  3  cylindres. —  i*'"^  mode  : 
présence  du  vagin  au  dehors  dès  le  principe  de  l'invagi- 
nation ;  2''  mode  :  absence  du  vagin  au  dehors.  — 
l'^'^mode  :  absence  de  rainure  circulaire  autour  de  l'invagi- 
nation ;  2^  mode  :  rainure  circulaire  plus  ou  moins  pro- 
fonde. Mais  ces  caractères  différentiels  vont  s'effacer  peu 
à  peu  dans  la  2«  période  et  disparaître  complètement  à  la 
fin  de  cette  2*  période. 

Dans  la  seconde  période  du  deuxième  mode,  le  boudin 
de  l'invagination  constitué  dans  son  cylindre  interne  par 
l'utérus,  dans  son  cylindre  externe  par  la  partie  supé- 
rieure du  vagin  renversé ,  apparaît  au  dehors.  La  rainure 
qui  sépare  le  boudin  de  l'invagination  du  cylindre  ex- 
terne, lequel  est  formé  par  la  partie  inférieure  du  vagin,  va 
toujours  en  diminuant;  l'invagination  est  donc  mixte.  La 
partie  supérieure  est  constituée  par  trois  cylindres,  la  par- 
tie inférieure  ,  celle  qui  déborde  la  vulve  par  deux  cy- 
lindres :  à  la  dernière  limite  de  cette  période  du  deuxième 
mode,  l'invagination  est  à  deux  cylindres  seulement  dans 
toute  sa  longueur  ;  car  alors  le  cylindre  interne  est  con- 

(i)  J'ai  ('l('  l)ion  souvent  oonstilté  par  dos  fenimps  dont  le  vnjjiii  était 
affecté  de  cette  brièveté  confiénitale ,  ef  non  point  (l'abaissement  de 
l'utcnis,  coninie  on  l'avait  pensé,  (jliez  plusi(.'urs,  un  pessaire  avait  rie 
eon.seillé  et  même  introduit. 


572        ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  GÉNÉRALE. 

stitué  par  rutérus  seulement,  le  cylindre  externe  par  le 
vagin  renversé  seulement  ,  si  bien  qu'à  cette  période 
extrême  il  y  a  identité  entre  les  deux  modes  d'invagina- 
tion. 

D'après  ce  qui  précède  ,  on  conçoit  pourquoi  les  ob- 
servateurs ont  pu  admettre  qu'il  y  avait  une  descente 
du  vagin  distincte  de  la  descente  de  l'utérus  ;  la  descente 
du  vagin,  c'était  l'invagination  par  le  premier  mode  ;  la 
descente  de  l'utérus,  c'était  l'invagination  parle  second 
mode  ;  mais  ,  dans  l'un  et  l'autre  modes,  c'est  toujours  le 
vagin  qui  se  déplace,  qui  s'invagine  au  dedans  de  lui- 
même,  et  l'utérus  qui  est  entraîné  par  ce  déplacement. 

Voici  maintenant  l'anatomie  pathologique  de  l'invagi- 
nation du  vagin  parvenue  à  sa  dernière  limite.  Les  nom- 
breux détails  descriptifs  qu'elle  présente  ne  peuvent  être 
bien  saisis  que  par  une  figure  (i).  Ici  une  bonne  partie 
de  l'anatomie  pathologique  peut  être  faite  sur  le  vivant,  ou 
sur  le  cadavre  sans  le  secours  de  la  dissection.  C'est  par 
là  que  je  vais  commencer. 

i'^  Observations  anatomiques  qui  peuvent  être  faites  sur 
le  vivant.  L'invagination  du  vagin  ,  parvenue  à  sa  der- 
nière limite,  se  présente  sous  \2l  forme  d'une  tumeur  cylin- 
droïde  terminée  en  bas  par  une  fente  transversale.  Cette 
forme  est  quelquefois  spbéroïdale  :  je  l'ai  vue,  dans  un 
cas,  égaler  en  volume  la  tête  d'un  adulte,  et  ce  ne  fut 
pas  sans  difficulté  que  j'obtins  la  réduction  ;  mais  la  ma- 
lade éprouva  immédiatement  des  accidents  qui  ne  ces- 
sèrent qu'après  la  sortie  de  la  tumeur  et  qui  la  firent  re- 
noncer à  une  contention  d'autant  plus  désirable  que  cette 
malheureuse  était  affectée  d'incontinence  d'urine.  Il  est 
probable  que,  dans  ce  cas  ,  il  y  avait  autre  chose  que  l'u- 
téru5  dans  la  poche  formée  par  le  vagin  renversé.  On  dit 
avoir  entendu,  dans  un  cas  semblable,  pendant  la  ma- 

(i)  Voyez  Anal^  pathol,,  avec  planches,  XX V*^  livraison,  pi,  4* 
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iiœuvre  de  la  réduction,  un  gargouillement  qui  annonçait 
la  présence  de  l'intestin  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur. 

lu  axe  de  la  tumeur  est  dirigé  d'avant  en  arrière.  Sa  lon- 
gueur^ variable  suivant  les  différences  individuelles  de 
longueur  que  présente  le  vagin  ,  est  quelquefois  beaucoup 
plus  considérable  que  ne  le  comporte  la  longueur  natu- 
relle de  cet  organe,  ce  qui  tient  à  sa  prodigieuse  extensi- 
bilité en  bauteur  comme  en  circonférence  (i). 

La  fente  transversale  qui  termine  inférieurement  la  tu- 
meur ,  n'est  autre  cbose  que  l'orifice  inférieur  de  l'utérus. 
Les  lèvres  du  museau  de  tancbe  sont  complètement  effa- 
cées. J'ai  vu  à  la  Salpêtrière  plusieurs  exemples  d'oblité- 
ration (2)  de  cet  orifice.  A  sa  base  ou  extrémité  adhérente, 
la  tumeur  se  continue  en  avant  sans  rainure ,  sans  cul- 
de-sac  avecles  grandes  et  petites  lèvres,  quilacouronnent 
en  quelque  sorte ,  qui  ne  se  déplissent  jamais  ,  et  qui 
jamais  non  plus  ne  sont  entraînées  dans  le  déplacement  : 
en  arrière,  rainure  circulaire  dans  laquelle  le  doigt  intro- 
duit rencontre  bientôt  lui  cul-de-sac.  Cette  rainure  ,  qui 
m'a  paru  constante ,  est  la  preuve  que  le  renversement 
du  vagin  n'est  jamais  complet  en  arrière. 

En  opposition  à  ce  que  j'ai  dit  pour  le  rectum ,  à  ce  que 
je  dirai  plus  tard  pour  l'utérus,  la  muqueuse  vaginale  subit 
la  transformation  cutanée;  c'est  la  même  sécheresse,  le 
même  épiderme  ,  et  à  peine  conserve-t-elle  une  légère 
nuance  rosée. 

Par  le  cathétérisme  ,  on  reconnaît  le  clîangement  de 
direction  qu'a  subi  le  canal  de  l'uiètrc  ;  on  peut  recon- 
naître jusqu'à  un  certain  point  qu'une  j)artie  de  la  vessie 
est  contenue  au  centre  de  la  tumeur.  Par  l'introduction  du 

(i)  Iloin  dit  que  dans  un  cas  la  tumeur  avait  19  pouees  de  lon(;  sur  7 
de  circonférence. 

(2)  Dans  un  cas  d'inva{»ination  complète  avec  oblitéraiion  de  l'orifice 
vaf'iiial  de  l'utérus  ,  j'ai  vu  cet  organe  couslituer  une  poche  considérable 
remplie  d'un  mucus  noiialre. 
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doigt  dans  le  rectum,  il  estfacilede  s  assurer  que  le  rectum 
est  resté  en  place. 

2"  Anatomie  pathologique  sur  le  cadavre.  Si  on  ouvre 
l'abdomen,  et  si  on  cherche  l'utérus  à  sa  place  accoutu- 
mée, on  ne  voit  de  cet  or^jane  que  son  bord  supérieur  ou 
fond,  les  ovaires  et  les  trompes  (i);  si  on  saisit  le  fond  de 
l'utérus  et  qu'on  l'attire  en  haut,  on  réduit  l'invagination 
avec  la  plus  grande  facilité.  Cette  vue  par  le  bassin  montre 
que  le  rectum  n'a  subi  aucun  changement  de  situation. 
Elle  semble  indiquer  également  que  la  vessie  n'a  point  été 
entraînée  par  le  vagin  ;  mais  nous  verrons  que  cet  organe 
a  subi  dans  son  bas-fond  un  notable  déplacement. 

Une  coupe  verticale  médiane  antéro -postérieure  du 
bassin  et  de  la  tumeur  (:>.) ,  donne  une  idée  aussi  exacte 
que  possible  des  rapports  des  parties  dans  linvagination 
du  vagin.  Voici  quels  sont  ces  rapports  : 

a.  L'utérus  est  considérablement  allongé  ,  et  c'est  à  cet 
allongement,  qui,  dans  un  cas  ,  était  de  six  à  sept  pouces, 
(ju'il  doit  d'occuper  toute  la  longueur  de  l'invagination  , 
et  en  même  temps  d'affleurer  par  son  bord  supérieur  le 
niveau  de  la  base  de  la  poche  infundibuliforme  pro- 
duite dans  le  bassin  par  le  vagin  renversé  ;  si  bien  que,  vu 
du  côté  du  bassin ,  l'utérus  paraît ,  au  premier  abord  , 
occuper  sa  place  accoutumée.  Non  seulement  l'utérus  est 
allongé,  mais  il  a  changé  de  forme  et  acquis  un  volume 
considérable:  il  est  rétréci  ù  sa  partie  moyenne  et  élargi  à 
ses  extrémités  ,  à  la  manière  d'une  gourde.  L'augmenta- 
tion notable  de  volume  qu'il  a  subie  coïncide  avec  un  \\\- 
mollissement  de  tissu  qui  lui  a  donné  une  certaine  ducti- 
lité. J'ai  déjà  dit  qu'il  y  avait  absence  demuseau  de  tanche 
dont  les  lèvres  semblent  avoir  été  entraînées  avec  le  vagin, 
s'être  renversées  avec  lui  ;  de  sorte  qu'il  est  difficile  de 

(i)  Je  n'ai  janiaLs  vu  les  ovaires  et  les  trompes  enl'onceca  dans  le  sac 
loriné  par  le  va{;iii  renverse. 

(v>)  Jnul,  judlud.,  aviM'  planches,  XXVI"  liv.,  p.  \. 
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tracer  la  ligne  de  démarcation  entre  le  va^^in  et  l'utérus. 
Cette  coupe  permet  de  voir  parfaitement  que  la  partie 
postérieure  du  vagin  nest  pas  complètement  renversée 
et  de  constater  la  profondeur  de  la  rainure  ou  du  repli 
formé  par  cette  partie  postérieure.  Ce  défaut  de  renverse- 
ment complet  explique  pourquoi  le  diamètre  vertical  de 
l'invagination  est  plus  considérable  en  avant  qu'en  ar- 
rière. 

b.  Le  rectum  n'avait  subi  de  déplacement  dans  aucun 
des  cas  nombreux  que  j'ai  étudiés  (i).  Cependant  je  dois 
dire  que  plusieurs  de  nos  vieilles  femmes  de  la  Salpétrière 
qui  étaient  affectées  de  chute  du  vagin,  avaient  en  même 
temps  une  incontinence  de  matières  fécales  par  regorge- 
ment ;  mais  cette  incontinence  m'a  paru  une  simple  coïn- 
cidence. 

c.  Vue  par  le  bassin ,  la  vessie  paraît  occuper  sa  place 
accoutumée  ;  mais  si  on  ouvre  cet  organe  par  sa  partie 
supérieure  et  si  on  introduit  le  doigt  dans  sa  cavité,  on 
voit  que  le  bas-fond  de  la  vessie  a  suivi  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin  ,  de  même  que  le  canal  de  l'urètre  ,  dcmt 
la  direction  est  devenue  tout  à  fait  l'inverse  de  la  direction 
normale ,  c'est-à-dire  qu  il  se  porte  en  bas  et  en  arrière 
et  que  sa  concavité  est  inférieure.  J'ai  rencontré  plusieurs 
fois  des  calculs  urinaires  dans  le  vaste  cul-de-sac  formé 
par  la  partie  déplacée  de  la  vessie.  L'adhérence  intime  de 
la  vessie  et  du  canal  de  l'urètre  à  la  partie  antérieure  du 
vagin  explique  parlîiitement  cette  communauté  de  dépla- 
cement. La  rétention,  et  plus  souvent  l'incontinence  d'u- 
rine, sont  la  suite  de  cette  disposition. 

d.  Cuh-dc'Sac  péritonéaux.  Leur  étude  n'est  pas  moins 

(i)  Cependant  J,  Cloquet  a  lait  repiéscnter  {llicse  de  concours  vouv  la 
cliaire  de  clitiujue  externe  de  la  Facullc')  un  prolongetiient  du  rectum  qui 
s'enfonce  entic  la  face  postérieure  de  l'utérus  et  le  icctuni  :  s'il  n'y  :i  pas 
eu  erreur,  ce  fait  est  une  exception,  ainsi  que  l'absence  de  rainuic  cjiicu- 
laiie,  entre  rinva{;ination  et  le  rectum. 
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intéressante  que  dans  Fin va(> [nation  du  rectum.  Us  sont 
au  nombre  de  deux,  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur. 
L'antérieur  ,  intermédiaire  à  la  vessie  et  au  corps  de 
l'utérus  ,  est  bien  moins  important  à  connaître  que  le 
postérieur,  situé  entre  la  face  postérieure  de  Futérus  et 
la  paroi  postérieure  du  vagin  renversé  (i).  Ce  dernier  cul- 
de-sac  occupe  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  ;  en  sorte 
que  rien  ne  serait  plus  facUe  que  de  pénétrer  dans  la  cavité 
péritonéale,  en  incisant  la  paroi  postérieure  du  vagin.  Il 
résulte  de  cette  disposition  que ,  si  les  intestins  s'enfoncent 
(juelquefois  dans  la  poche  formée  par  le  vagin  renversé  , 
cène  peut  être  que  dans  Je  cul-de-sac  postérieur  ;  je  ne 
doute  pas,  d'ailleurs,  de  cette  pénétration  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  bien  que  je  ne  l'aie  pas  rencontrée  sur  le 
cadavie.  Comment  expliquer  sans  elle  cette  invagination 
du  volume  de  la  tête  d'un  adulte  dont  j'ai  parlé  ? 

Je  regarde  comme  devant  être  rapportés  à  l'invagina- 
tion et  non  point  aux  hernies:  i°le  dé[)lacement  connu 
sous  le  nom  de  cystocèle  vaginale^  dans  le([uella  paroi  anté- 
rieure du  vagin  vient  faire  saillie  à  la  vulve.  L'adhérence 
du  bas-fond  de  la  vessie  au  vagin  expUque  pourquoi  ce 
bas-fond  double  le  vagin  renversé  ;  2"  le  déplacement 
connu  sous  le  nom  de  reclocèle  vaginale,  dans  lequel  la 
paroi  postérieure  du  vagin  ,  doublée  par  le  rectum,  vient 
faire  saillie  à  travers  la  vulve.  L'adhérence  du  rectum  au 
vagin  n'est  pas  assez  intime  pour  que  cet  organe  accom- 
])agne  nécessairement  la  paroi  postérieure  du  vagin  ; 
:)**  l'invagination  de  la  paroi  postérieure  du  rectum  dans  le 
cas  d'hydiopisie  ascite,  de  kyste  de  lovaire.  C'est,  en 
elfet,  dans  le  cul-de-sac  périlonéal  iniermédiaire  au  vagin 
et  an  rectum  ([ne  s'accumule  le  licpiide  de  Tascite  et  (jue 
se  prolongent  certains  kystes  de  Tovaiie.  Dans  un  cas 
d'hydropisie   enkystée,    la   paroi  postérieure  du    vagin 

(1)  Voyez  /iiuilomie  patliohiiicjue ,  avec  planch  s,  XX VP  iivr.,  pi.  /|. 
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avait  franchi  la  vulve  ,  où  elle  apparaissait  sous  la  forme  • 
d'une  tumeur  qu'avant  le  toucher  on  aurait  pu  conside'- 
rer  comme  une  invagination  ordinaire  du  vagin  ;  mais 
la  paroi  antérieure  du  vagin  y  était  complètement  étran- 
gère. Dans  des  cas  de  ce  genre,  la  ponction  a  pu  être  faite 
par  le  vagin.  On  conçoit  que ,  dans  l'invagination  de  la  pa- 
roi antérieure  de  ce  conduit ,  l'extraction  des  calculs  vé- 
sicaux,  s'il  en  existait,  devrait  se  faire  par  cette  paroi 
antérieure. 

3°  Conséquences  étiologîques.  Il  n'en  est  pas  du  vagin 
comme  de  l'intestin.  Ce  ne  sont  point  des  fibres  musculaires 
propres  qui  produisent  l'invagination  :  c'est  tout  simple 
ment  une  diminution  de  tonicité  dans  les  parois  du  vagin, 
un  relâchement  dans  ses  moyens  d'union  avec  les  parties 
voisines,  dans  ses  ligaments  ronds  et  larges,  dans  son 
adhérence  avec  la  vessie.  Aussi  la  plupart  des  invagina- 
tions reconnaissent-elles  pour  cause  un  accouchement  à 
la  suite  duquel  la  position  horizontale  n'a  pas  été  assez 
longtemps  observée.  Toutes  les  conditions  de  relâche-' 
ment,  de  flaccidité,  de  laxité  de  tissu  se  trouvent  en  effet 
réunies  au  plus  haut  degré  chez  les  femmes  nouvellement 
accouchées  ;  joignez-y  le  poids  de  l'utérus  et  la  dilatation 
excessive  delà  partie  supérieure  du  vagin.  Et  cependant 
les  femmes  qui  n'ont  pas  eu  d'enfants,  et  même  les  vierges, 
ne  sont  pas  tout  à  fait  exemptes  de  l'invagination  du 
vagin. 

Les  efforts  considérables  et  répétés  favorisent  beaucoup 
l'invagination  en  refoulant  en  bas  l'utérus  et  le  vagin  ; 
mais  dans  aucun  cas  l'invagination  complèie  ne  peut  avoir 
lieu  subitement.  Les  cas  cités  de  prolapsus  subit  sont  des 
cas  d'invagination  parle  second  mode,  qui  se  sont  produits 
lentement  et  ne  se  sont  révélés  (pie  lor.s(jne  les  |)arii('s 
déplacées  ont  débordé  la  vulve.  La  difficulté  qu  on  é|)ronve 
ù  abaisser  l'utérus  dans  le  cas  où  Ton  veut  piatic[uer  une 
opération  sur  le  col  uléiin,  prousi?  limpossibilité  ;d)n(>lue 
I.  'il 
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d'une  invagination  brusquement  opérée  pendant  un  effort 
violent. 

4°  Conséquences  thérapeutiques.  Ces  conséquences  sont  : 
i»  la  facilité  de  la  réduction,  excepté  dans  quelques  cas 
particuliers  ,   2°  la  difficulté  de  la  contention  ,  le  déplace- 
ment se  reproduisant  aussitôt  que  les  moyens  mécaniques 
de  contention  ne  sont  plus  mis  en  usage.   Ces  moyens  de 
contention  ,  qui  constituent  la  cure  palliative  de  l'invagi- 
nation ,  sont  intérieurs  ou  extérieurs.  Les  moyens  exté- 
rieurs sont  un  appareil  de  compression  dont  le  meilleur 
est  une  petite  pelotte  oblongue  supportée  par  une  tige 
élastique  ,  laquelle  s'attache  perpendiculairement  à  une 
ceinture  ,   également  élastique,  qui  entoure  le  bassin.  Les 
moyens  intérieurs  sont  un  pessaire,  dont  le  plus  efficace 
est  fabriqué  avec  du  caoutchouc,  en  forme  d'anneau  ou  de 
petit  cône  flexible,  élasticpie,  assez  volumineux  pour  ne 
pas  être  expulsé  au  dehors  dans  la  station  et  dans  les  ef- 
forts ;  3°  l'impossibilité  de  la  cure  radicale,  pour  laquelle 
on  a  proposé  d'enlever  une  laniùre  longitudinale  aux  ])a- 
rois  du  vagin,  ou  mieux  ,  de  faire  plusieurs  excisions  su- 
perficielles à  ces  jiarois.  On  a  été  jusqu'à  conseiller  l'obli- 
tération artificielle  du  vagin. 

D'autres  conséquences  thérapeutiques  sont  relatives 
i*^au  cathélérisme,  qui  doit  être  pratiqué  d'après  la  di- 
rection nouvelle  qu'a  subie  le  canal  de  l'urètre  ;  2°  à  la 
possibilité  de  l'extraction  des  calculs  urinaires  ,  en  inci- 
sant les  parois  adossées  du  vagin  et  de  la  vessie  ;  3''  à 
1  extirpation  de  l'utérus.  Certes,  si  l'extirpation  de  l'utérus 
dans  sa  totalité  ,  corps  et  col,  pouvait  être  faite,  soit  par 
section,  soit  par  ligature  ,  ce  serait  dans  le  cas  d'invagi- 
nation. La  considération  du  cul-de-sac  péritonéal  posté- 
rieur, qui  atteint,  comme  je  l'ai  dit,  la  partie  inférieure  de 
l'invagination,  celle  des  rapports  de  la  paroi  antérieure  du 
vagin  avec  le  bas  fond  de  la  vessie  toujours  entraîné,  de- 
vraient dominer  toute  la  (piestion  du  procédé  opératoire. 


QUATRIÈME  CLASSE.   DES  DÉPLACRM.  PAH  INVAGINATION,     57  9 

B.  Invagination  de  l'utérus. 

Nous  venons  de  voir  que,  clans  le  déplacement  connu 
sous  le  nom  d'abaissement,  de  chute  de  mairice,  c'est  le 
vagin  invaginé  au  dedans  de  lui-même  qui  entraîne  Futé- 
rus,  lequel  est  complètement  passif;  dans  Tinvagination 
de  Tutcrus  proprement  dite,  c'est  le  fond  de  l'utérus  qui 
s'invagine  au  dedans  de  lui-même;  et,  aux  limites  de  cette 
invagination  ,  l'utérus  tout  entier  est  retourné  à  la  ma- 
nière d'une  bourse,  de  telle  façon  que  sa  surface  externe 
devient  interne  ,  et  sa  surface  interne  devient  externe; 
son  fond  regarde  en  bas,  son  col  regarde  en  haut;  d'où 
les  noms  de  renvei'semenl,  (ïinvet^sion  (Gliaussier) ,  tV intima- 
version  (i). 

L'invagination  de  l'utérus  au  dedans  de  lui-même  est 
impossible  dans  l'état  de  vacuité  de  cet  organe  ;  car  ,  dans 
l'état  de  vacuité,  l'utérus  ne  peut  se  comporter  que  comme 
un  corps  dur  et  plein. 

Les  conditions  indispensables  pour  l'invagination  utérine 
sont:  1°  un  ramollissement  préalable;  2^  une  dilatation 
de  cet  organe ,  et  sa  transformation  en  une  cavité  à 
parois  molles  et  flexibles  ;  si  quelques  faits  semblent 
être  en  opposition  avec  cette  proposition  et  établir  que 
l'utérus  peut  s'invaginer  au  dedans  de  lui-même  sans 
avoir  été  préalablement  transformé  ,  on  peut  affirmer  que 
ces  faits  ont  été  incomplètement  observés  ou  mal  inter- 
prétés. Il  y  a  des  faits  qui  sont  exclusifs  (2).  On  peut  se 
rendre  compte  de  tous  les  faits  contradictoires  ,  si  l'on 
considère  que  l'invagination  incomplète  de  l'utérus  peut  se 
concilier  avec  un  état  de  santé  excellent,  et  ne  se  révéler 

(i)  Dugès,  Traité  des  maladies  de  f  utérus,  Paris,  i8o3,  t.  I,  j).  220  et 
suivantes. 

(2)  Le  fait  unique  sur  lequel  s'appuie  Boyer,  lorsqu'il  admet  (ju'il  n'est 
pas  absolument  impossible  que  l'utérus  se  renverse  sans  dilatation  préa- 
lable (TratVe  t/es  muL  chir.,  t.  X,  p.  4^9)»  pcut  recevoir  une  interpréta- 
tion contraire  à  celle  qu'il  en  a  dorniée. 
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par  aucun  symptôme,  ainsi  qu'il  résulte  d'une  observation 
avec  pièces  anatomiques  à  l'appui,  présentée  à  la  Société 
anatomique.  Or,  dans  des  cas  de  ce  genre,  si  des  accidents 
se  déclarent  par  suite  des  progrès  de  Tinvagination  , 
n'a-t-on  pas  pu  croire  que  l'invagination  tout  entière 
datait  du  moment  de  l'invasion  de  ces  accidents  ? 

Or  ,  quelles  sont  les  causes  du  ramollissement  et  de  la 
dilatation  de  Futérus  ?  Ce  sont:  i°  la  grossesse  ;  i^  la 
présence  d'un  polype,  d'un  corps  fibreux,  d'une  végétation 
cancéreuse,  d'un  placenta  resté  dans  Futérus  à  la  suite  de 
Favortement  ;  3°  la  présence  d'une  certaine  quantité  de 
sang  ,  de  mucus,  de  sérosité. 

Le  ramollissement  et  la  dilatation  préalables  de  Futérus 
ne  peuvent  être  considérés  que  comme  la  cause  prédis- 
posante de  Finvagination  ;  la  cause  efficiente  ,  c'est  une 
violence ,  c'est  une  force  qui  opère  le  renversement  de 
cet  organe.  Les  choses  se  passent  comme  si  une  corde 
fixée  au  fond  ou  sur  l'un  des  points  de  la  surface  in- 
terne de  l'utérus  entraînait  fortement  en  bas  la  portion 
de  paroi  sur  laquelle  elle  s'insèr^,  de  manière  à  faire  pas- 
ser cette  paroi  à  travers  le  col  utérin.  Or,  cette  violence 
peut  avoir  lieu  par  le  fait  de  Faccoucbement  dans  les  cir- 
constances suivantes  :  !<>  dans  le  cas  de  sortie  brusque 
du  fœtus  et  du  placenta,  surtout  si,  la  femme  accouchant 
debout ,  le  poids  de  Fenfant  exerçait  une  traction  brusque 
et  considérable  sur  le  placenta  ;  2^  des  tractions  violentes 
ont  été  exercées  par  Fhomme  de  l'art  sur  le  cordon  ,  le 
placenta  étant  adhérent;  3°  des  tractions  non  moins  vio- 
lentes produites  spontanément  sur  le  fond  de  Futérus 
par  suite  de  la  brièveté  du  cordon  ombilical ,  l'accouche- 
ment étant  d'ailleurs  naturel  comme  dans  le  cas  de 
Ruysch.  Ce  n'est  d'ailleurs  (ju'au  moment  où  s'effectue 
cette  violence  extérieure,  que  le  renversement  peut  avoir 
lieu ,  et  je  ne  saurais  admettre  avec  quelques  auteurs 
cpFil   puisse  se  jn'oduire  quelques  jours  et  même  quel- 
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f[ues  heures  après  raccouchement.  Ces  faits  prouvent 
que  le  renversement  de  Tutérus,  incomplet  peut-être  au 
moment  de  raccouchement,  n'a  pas  été  reconnu  ou  ne  l'a 
été  que  plus  tard. 

Je  ne  sais  jusqu'à  quel  point  la  disposition  à  rinva(]ina- 
tion  est  favorisée  par  la  structure  musculeuse  de  l'utérus 
développé  ;  mais  bien  certainement  cette  structure  ne  joue 
pas  ici  le  même  rôle  que  dans  l'invagination  de  l'intestin. 
Dans  le  cas  de  polype  utérin  (et  je  classe  parmi  les  poly- 
pes les  corps  fibreux  sous-muqueux),  pour  que  Tinva^^ina- 
tion  s'opère,  il  n'est  pas  nécessaire,  théoriquement  au 
moins,  que  le  polype  naisse  du  fond  de  cet  organe;  mais 
ce  mode  d'insertion  est  évidemment  le  plus  favorable  , 
si  bien  que  toutes  les  observations  connues  d'invagina- 
tion de  l'utérus  par  suite  de  polypes,  de  même  que  par 
suite  d'adhérences  du  placenta,  appartiennent  à  des  cas 
dans  lesquels  lim plantation  du  polype  ou  du  })lacenta  se 
faisait  au  fond  de  l'utérus.  Aucun  déplacement  n'est 
possible,  tout  le  temps  que  le  polype  est  contenu 
dans  la  cavité  utérine;  mais  aussitôt  que  le  polype  a 
commencé  à  franchir  l'orifice  utérin,  la  dépression  du 
lond  de  l'utérus  tend  à  avoir  lieu  et  l'invagination  |)eut 
s'elfectuer. 

J'ai  eu  occasion  d'observer  plusieurs  fois  celte  invagi- 
nation commençante  de  l'utérus  par  suite  de  |)olype,  et  je 
m'étonne  qu'un  plus  grand  nombre  de  faits  de  ce  genre 
n'aient  pas  été  observés.  Ainsi,  à  la  Salpêtrière,  j'ai  vu,  chez 
une  femme  affectée  d'un  polype  de  l'utérus  qui  paraissait 
être  dans  les  conditions  les  plus  favorables  pour  l'extirpa- 
tion ,  un  renversement  tel  cpie  si  on  avait  coupé  ou  lié  le 
polype  à  sa  racine,  on  aurait  nécessairement  coupé  ou  lié  le 
fond  de  l'utérus  renversé.  J'ai  vu  la  même  disposition  dans 
un  cas  de  polype  cancéreux  cpii  naissait  du  fond  de  l'uté- 
rus. Le  fait  suivant  n'cîst  pas  moins  reinarcpiahle  :  uncî 
jeune  femme  entre  dans  mon  service,   à  l'hôpital  de  la 
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Charité,  sous  le  titre  de  cancer  de  l'utérus;  je  la  touche 
et  je  reconnais  un  polype  qui  descendait  jusqu'à  la  vulve. 
Ce  polype  pyriforme,  qui  allait  diminuant  graduellement 
de  bas  en  haut,  me  parut  dans  les  meilleures  conditions 
pour  l'opération  ,  et  la  malade  fut  transférée  dans  la 
salle  de  M.  le  professeur  Velpeau.  Cet  habile  chirurgien  , 
en  attirant  au  dehors  le  polype,  s'aperçoit  que  Tutérus  est 
renversé  sur  lui-même  et  qu'il  n'y  a  pas  de  limite  appré- 
ciable entre  le  tissu  de  l'utérus  renversé  et  le  polype. 
Heureusement  que  ce  polype  était  un  corps  fibreux  re- 
couvert par  une  couche  mince  de  fibres  utérines,  et  que  la 
traction  exercée  sur  la  tumeur  permit  de  voir  parfaite- 
ment la  circonscription  de  ce  corps.  La  section  de  la  couche 
mince  qui  recouvrait  le  corps  fibreux  ayant  été  pratiquée, 
l'énucléation  s'en  fît  avec  la  plus  grande  facilité.  lia  ma- 
lade étant  morte  de  péritonite,  M.  Demeaux  apporta  les 
pièces  à  la  Société  anatomi(|ue  ,  et  nous  vîmes  que  le  ren- 
versement de  l'utérus  était  complet,  bien  que  cet  organe 
fût  encore  entièrement  contenu  dans  le  vagin  :  et  nous 
constatâmes  avec  (juelle  facilité  on  pouvait  prendre  Futé- 
rus  renversé  pour  uii  polype  ou  pour  la  continiiatiop 
d'un  [)olyj)e.  Assurément,  si  on  avait  préféré  dans  ce 
cas  la  ligature  à  l'instrument  tranchant,  on  aurait  lait 
porter  la  ligature  sur  le  lieu  où  l'utérus  renversé  se  con- 
tinue avec  le  vagin.  J'ai  connaissance  d'un  fait  assez 
récent  dans  lecjuel,  ù  la  suite  d'un  accouchement,  le  fond 
de  l'utérus  étant  sorti  à  travers  le  col  fut  pris  plus 
taid  j)our  un  |)olyj)c;  on  l'excisa  et  néanmoins  la  malade 
guérit. 

Des  dcfjrés  ou  périodes  de  i invagination  de  l'utérus.  On 
peut  admettre  trois  degrés  :  dans  un  1"  degré  ou  •"pé- 
riode, il  y  a  invagination  du  corj)s  de  l'utérus  dans  le  col; 
dans  un  ?/ degré  ou  .>/ période,  l'utérns,  complètement 
renversé,  est  encore  contenu  dans  le  vagin;  dans  v\\\ 
3*  degré  ou  3'  période,  l'utétivis  4  (.'n^^iii^é  j^  viigit^  f]afis 
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son  invagination ,  et  l'un  et  Taiitre  sont  situe's  hors  de  la 
vulve  (i). 

Dans  le  premier  degré,  l'invagination  est  à  deux  cylin- 
dres :  le  cylindre  externe  est  forme  par  le  col;  le  cylindre 
interne  est  formé  par  le  corps  de  Tutérus. 

Dans  le  deuxième  degré,  l'invagination  est  également  à 
deux  cylindres  :  le  cylindre  externe,  formé  par  le  vagin;  le 
cylindre  interne,  formé  par  l'utérus  renversé. 

Dans  le  troisième  degré,  Tinvagination  est  réduite  à  un 
cylindre  et  présente  un  vaste  sac  retourné  sur  lui-même, 
constitué  par  le  vaj^in  et  l'utérus  renversés. 

Dans  les  deux  premiers  degrés ,  les  ovaires  et  les 
trompes  peuvent  ne  pas  être  contenus  dans  la  poche 
formée  par  l'utérus  retourné  sur  lui-même.  Le  fait  de 
Levret  établit  dans  le  troisième  degré  que ,  indépendam- 
ment des  trompes ,  des  ovaires  et  des  ligaments  larges, 
un  grand  nombre  d'anses  de  l'intestin  grêle,  une  portion 
considérable  de  la  vessie  et  une  portion  du  rectum  peu- 
vent être  contenus  dans  cette  vaste  poche. 

C.  Invagination  de  la  vessie. 

La  malheureuse  doctrine  du  déplacement  de  la  mu- 
(|ueuse  urétrale  et  vosicale  à  travers  le  méat  urinaire  s'est 
encore  réfugiée  ici,  et  je  dois  la  réfuter  encore;  car  les  faits 
surlescpiels  elle  s'appuie  (2)  ne  sont  nullement  concluants, 
et  l'analyse  de  plusieurs  de  ces  faits  me  porte  à  admettre 
(jue  les  cas  décrits  sous  le  titre  de  Renversement  de  la  nieni- 

(1)  Croirait-on  que  la  malheureuse  idée  du  déplaectneut  de  la  mu- 
queuse, si  fâcheusement  importée  par  les  pathologistes,  du  rectum  au 
va{jin  ,  ait  encore  été  appliquée  à  l'ute'rus ,  et  qu'on  ait  admis  des  inva- 
{;inaiions  de  cette  muqueuse  dont  l'existence  a  été  (|ULl(pic  temps  coti- 
tesiée  ?  Une  pareille  idée  n'est  soulenablc  que  pour  les  polypes  inucpieiix 
qu'on  peut  considérer  comme  étant  le  résultat  d'une  espèce  d'hypertro- 
phie avec  décollement  de  la  membrane  rnucjueuse. 

(•.'.)  Voyez,  il/cm.  de  l'Jcatl.  roj.  de  chu  .^  t.  IV,  p.  17,  —  voye;6  l^oyui, 
Mal.  r/uV.,  t.  IX. 
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hrane  interne  de  la  vessie  et  de  Vurèlre  ,  pourraient  bien 
appartenir  à  l'invagination  de  la  vessie  en  dedans 
d'elle-même.  Le  fait  d'anatomie  pathologique  le  plus 
important  que  nous  ayons  à  cet  égard  est  celui  de  Fou- 
hert  (i),  dont  voici  le  précis  : 

Un  ancien  officier  était  sujet  depuis  plusieurs  années  à 
une  rétention  d'urine.  Foubert  lui  retira,  par  la  sonde,  une 
pinte  de  ce  liquide.  Le  malade  mourut  au  bout  de  quelques 
jours.  Foubert  découvrit,  à  l'ouverture  du  corps,  que  la 
vessie  présentait  à  sa  partie  supérieure  et  postérieure  un  en- 
foncement conoïde  qui  contenait  une  anse  d'iléon  de  deux 
pieds  de  longueur.  En  ouvrant  la  vessie,  il  reconnut  que  le 
sommet  du  cône  s'avançait  jusque  vers  lecolde  cet  organe, 
disposition  qui  avait  fait  croire  à  quelques  praticiens,  qui 
avaient  sondé  le  malade  ,  qu'il  existait  une  pierre  dans  la 
vessie. 

On  conçoit  que,  pour  que  cette  invagination  puisse  se 
former  et  se  maintenir,  il  faut  que  le  vessie  ait  une  grande 
capacité  qu'elle  conserve  au  moins  en  partie  dans  l'état  de 
vacuité. 

Chez  rhomme,  cette  invagination  de  la  vessie  ne  peut 
jamais  apparaître  à  l'extérieur,  vu  la  longueur  du  canal  de 
Turètre  :  il  n'en  est  pas  de  même  chez  la  femme;  c'est 
aussi  chez  la  femme  seulement  qu'on  a  parlé  d'un  renverse- 
ment de  la  muqueuse  urétrale  et  vésicale.  Le  fait  de  Percy 
me  paraît  appartenir  à  l'invagination  de  la  vessie,  bien  que 
l'anatomie  j^athologique  ne  puisse  être  invoquée  à  l'appui 
de  cette  interprétation.  Je  ferai  remarquer  l'identité,  quant 
aux  symptômes ,  entre  ce  cas  et  les  faits  qui  sont  considérés 
(  oimne  devant  être  rapportés  au  renversement  de  la  mu- 
(pieuse  urétrale.  Voici  le  résume  de  cette  observation  : 

Femme  de  cinquante-deux  ans;  toux  habituelle;  dysu- 
ric,  puis  ischurie  complète.  Cathétcrisme  qu'on  apprend 
à  la  nralade  à  se  j)rati(juer  sur  elle-même.  Apparition  au 

(i)   Mém.  lie  l'Arud.  r<>y.  tir  r/iir  ,  t.  IV,  p.  G4- 
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inéat  urinaire  d'une  petite  tumeur  molle  du  volume  d'une 
noisette.  Lorsque  Percy  fut  appelé  à  lui  donner  des  soins, 
la  tumeur  avait  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon;  elle  était 
rouge,  inégale,  résistante.  Elle  rentrait,  soit  qu'elle  fût 
poussée  par  le  doigt,  soit  qu'elle  fût  refoulée  par  la  sonde. 
Percy  pensa  que  cette  tumeur  était  formée  par  l'introver- 
sion des  parois  de  la  vessie  dans  l'urètre  ,  et  ce  qui  le 
confirma  dans  cette  idée  ,  c'est  que  la  réduction  s'opérait 
spontanément,  lorsque  la  malade  pouvait  supporter  la  ré- 
tention d'urine  pendant  vingt-quatre  heures.  Il  pratiqua 
lui-même  plusieurs  fois  la  réduction  à  faide  d'une  pression 
légère  ;  la  tumeur  rentrait  pour  ainsi  dire  spontanément 
sous  ses  doigts,  et,  la  réduction  une  fois  opérée,  la  malade 
urinait  de  suite  abondamment  et'suffisamment. 

L'invagination  de  la  vessie  est  une  invagination  à  deux 
cylindres,  et  lorsque  la  partie  invaginée  sort  par  le  méat 
urinaire  ,  l'invagination  est  à  deux  cylindres  dans  la  por- 
tion contenue  dans  la  vessie  et  le  canal  de  l'urètre  , 
et  à  un  cylindre  dans  la  portion  qui  déborde  le  méat 
urinaire. 


D.  Invagination  du  mamelon. 


Enfin,  pour  compléter  le  tableau  des  invaginations  ,  il 
y  a  invagination  du  mamelon,  dans  certains  cas  de  cancer 
atrojdiiquc  de  la  mamelle  ,  cancer  atrophique  qui  semble 
se  piolongei"  dans  l'épaississement  du  mamelon,  le  long 
des  conduits  galacto])hores  :  lorsque  le  mamelon  est  com- 
plètement retourné  au  dedans  de  lui-même,  à  sa  place  est 
un  cône  dont  la  base  est  superficielle  et  dont  le  sommet 
profond  répond  au  sommet  du  înamelon.  Dans  quelques 
cas,  l'invagination  n'est  pas  comjjlète;  le  mamelon  rentre 
est  entouré  d'une  rainure  circulaire  formée  et  par  la  base 
du  mamelon,  et  par  la  j)eau  (|ui  l'avoisine. 

Pour  compléter  cet  aperçu  généial  sur  l'anafomie  pa- 
thologique de  l'invagination,  il  ine  reste  a  dire  queKpies 
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mots  sur  l'invagination  traunia tique  et  sur  l'invagination 
congénitale. 

Ë.  Invagination  Iraumatique. 

\] invagination  traumatique  des  intestins  n'est  jamais  pro- 
duite par  des  instruments  vulnérants  qui  agissentàFaveugle 
sur  ces  organes,  mais  bien  par  l'art  lui-même  dans  un  Ijut 
de  conservation.  L'idée  de  l'invagination  artificielle  a-t-elle 
été  suggérée  par  les  cas  de  guérison  spontanée  à  la  suite 
d'invagination  morbide  ?  Cela  ne  serait  pas  impossible. 
Toujours  est-il  qu  elle  a  été  proposée  dans  deux  circon- 
stances :    1°  Dans  les  plaies  intestinales  dans  lesquelles 
l'intestin  a  été  divisé  dans  toute  sa  circonférence.  2°  Dans 
les  hernies  intestinales  terminées  par  gangrène,  lesquelles 
sont,  comme  les  plaies  circulaires  de  l'intestin,  inévita- 
blement suivies  d'un  anus  contre  nature  ;  mais  l'expé- 
rience, non  moins  que  le  raisonnement,  a  prouvé  que 
l'invagination  artificielle   était   tout   à  fait  contre -indi- 
({uée   dans  les  hernies  étranglées  avec  gangrène,  soit  au 
moment  de  l'opération,   soit,  à  plus  forte  raison,  aune 
époque  plus  reculée  ,  lorsque  l'anus  contre  nature  était 
établi.  Je  me  rappelle  avoir  entendu  raconter  à  Boyer 
qu'un  malade  qu'il  avait  opéré  de  hernie  étranglée  avec 
gangrène  était  en  voie  de  guérison  ,  lorsqu'il  eut  la  fatale 
pensée  de  pratiquer  à  ce  malade  l'invagination  dans  le  but 
de  le  guérir  de  l'anus  contre  nature,  suite  nécessaire  de  la 
gangrène  d'une  anse  intestinale.  Cette  opération  fut  extrê- 
mement laborieuse,  exigea  la  section  de  beaucoup  d'adhé- 
rences et  se  termina  rapidement  par  la  mort. 

Kamdohr  a  attaché  son  nom  à  la  méthode  de  suture  par 
laquelle  on  invagine  le  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur 
(le  riniestin  pour  les  maintenir  par  un  pointde  suture. Dans 
cette  méthode,  on  adosse  la  muqueuse  du  bout  inférieur  à 
la  séreuse  du  bout  supérieur;  or,  la  muqueuse  ne  fournis- 
sant pas  son  contingent  d'inllaunnation  adhésive  ,  il  ne 
saurait  y  avoir  de  jéunion.  M.  Jobert,  appliquant  à  l'inva- 
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gination  artificielle  la  théorie  de  Tadhésion  des  membranes 
séreuses,  a  fixé  ,  pour  ainsi  dire ,  la  science  sur  ce  point, 
en  introduisant  le  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur 
renversé  en  dedans  de  lui-même  et,  par  conséquent,  en 
adossant  séreuse  à  séreuse  (i)  :  dans  d'autres  procédés 
qui  ne  sont  qu'un  développement  de  l'idée  de  M.  Jobert, 
il  n'y  a  pas  d'invagination  proprement  dite ,  mais  bien 
renversement  en  dedans  et  rapprochement  des  deux  bouts 
de  l'intestin  renversé. 

U invagination  artificielle  du  vagin  est  tous  les  jours  mise 
en  praticjue  pour  l'extirpation  des  polypes  de  l'utérus  ;  on 
l'a  également  pratiquée  pour  la  résection  du  col  utérin 
cancéreux,  lorsque  la  densité  de  ce  col  dégénéré  lui  permet- 
tait de  résister  à  l'action  des  pinces  de  Museux  destinées  à 
l'accrocher  pour  l'attirer  au  dehors.  Celte  invagination 
instantanée  de  l'utérus  qui  rendrait  si  faciles  toutes  les  opé- 
rations pratiquées  sur  le  col,  n'est  pas  sans  danger,  et  je 
pense  qu'elle  doit  être  prise  en  sérieuse  considération  dans 
l'appréciation  des  accidents  consécutifs  à  l'extirpation  des 
polypes,  accidents  dont  on  accuse  pres(jue  toujours  l'ope- 
ration,  au  lieu  de  les  rapporter  à  l'invagination  qui  i  a 
précédée.  Voici  un  fait  bien  positif  qui  établit  le  danger  l'e 
cette  invagination  artificielle.  Un  chirurgien  distingué  ve- 
nait d'abaisser  l'utérus  pour  extirper  un  polype  de  cet 
organe.  La  tumeur  était  à  la  vulve,  l'instrument  tranchant 
pi  éj)aré  pour  la  section,  lorsque  l'idée  d'un  renversement 
possible  de  l'utérus  se  présenté  soudain  à  son  esprit. 
Aussitôt  il  s'arrête,  explore  l'utérus  par  rhyj)ogastre,  par 
le  vagin  et  par  le  rectum:  ses  doutes  lui  semblent  con- 
firmés par  cet  examen  qui  fut  fait,  il  est  vrai,  au  milieu 
d'une  grande  préoccupation  d'esprit ,  et  il  renonce  ii  l'opé- 
ration. La  malade,  rapportée  dans  son  lit,  est  prise,  au 
i)out  de  vingl-cjuatre  heures,  d'accidents  de  péritonite  aux- 
quels elliN.i  rapidement  succombé.  L'aut()psi(?  a  démonlvé 

(ij  Tiailc  (Je  cliuuitjie  j'iasiùiucj  l'ario,  i84|),  <•  H- 
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qu'on  avait  eu  affaire  à  un  polype  et  non  à  un  renverse- 
ment de  l'utérus. 

Si  un  polype  occupait  le  rectum  et  s'il  était  placé  à  une 
trop  grande  hauteur  pour  que  les  efforts  de  défécation  ne 
pussent  pas  l'expulser  au  dehors  ,  il  serait  rationnel 
d  aller  accrocher  le  polype  et  de  l'attirer  au  dehors  par 
rinvaginàtion  artificielle  de  l'intestin. 

F.  Invagination  congénitale. 

La  lésion  connue  sous  le  nom  diinversion  ou  (Xexstro- 
jjhie  de  la  vessie,  n'est  autre  chose  qu'une  invagination 
congénitale  à  un  cylindre,  laquelle  se  présente  sous  la 
forme  d'une  tumeur  fongueuse,  mamelonnée,  très  rouge , 
dont  le  volume  augmente  pendant  les  efforts.  J'ai  vu 
des  adultes ,  affectés  de  ce  vice  de  conformation ,  chez 
lesquels  la  surface  muqueuse  de  la  vessie  présentait  tous 
lei»  caractères  des  membranes  muqueuses,  et  n'avait,  en 
aucune  façon ,  subi  la  transformation  cutanée.  Il  n'y  a  pas 
perte  de  substance  dans  Textrophie,  ou,  comme  on  l'a 
dit,  absence  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  mais  seu- 
lement solution  de  continuité  médiane.  Le  renversement 
de  la  poche,  qui  est  devenue  une  surface  couvexe,  tient 
aux  intestins  cjui  la  refoulent  en  avant,  vu  le  défaut  de 
résistance,  pressés  eux-mêmes  qu'ils  sont  par  la  contrac- 
tion des  muscles  abdominaux.  Les  détails  de  ce  singulier 
vice  de  conformation  qui  s'accompagne  toujours  d'une 
absence  de  la  partie  inférieure  de  la  ligne  blanche,  d'un 
écartementdesos  pubis  atrophiés  dans  leurs  corps  et  dans 
leurs  branches,  et  unis  })ar  une  substance  fibreuse  ti'cs 
lâche,  qui  s'accompagne  en  outre  de  la  séparation  des 
corps  caverneux  de  la  verge  chez  Thomme,  du  clitoris  et 
des  petites  lèvres  chez  la  femme,  et  de  la  division  de  la 
partie  supérieure  du  canal  de  l'urètre,  trouveront  leur 
place  dans  l'anatomie  j)atliologique  appliquée. 

Dans   un  cas  de  vice  de  conformation  cpii  consistait 
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dans  un  renversement  considérable  de  la  tête  en  arrière 
avec  hernie  occipitale  d'une  part  et  hernie  cervicale  anté- 
rieure d'une  autre  part,  hernie  du  poumon  qui  occupait 
en  partie  la  région  cervicale  ,  hernie  diaphragmatique 
(Tintestin  grêle  et  une  partie  du  foie  occupant  la  cavité 
gauche  de  la  poitrine),  hernie  médiastine  (Testomac  elle 
duodénum  occupant  le  médiastin  postérieur),  j'ai  trouvé 
une  invagination  de  Toesophage  au  dedans  de  lui-même, 
et  celte  invagination  était  bien  évidemment  le  résultat  de 
Tascension  de  l'estomac  (i). 

Comme  dernier  exemple  d'invagination  congénitale, 
je  mentionnerai  le  fait  de  Baudelocque  qui,  ayant  observé 
l'invagination  de  Tutérus  chez  une  jeune  fille  de  quinze 
ans,  a  cru  devoir  admettre  que  ce  cas  devait  être  rapporté 
à  un  vice  de  conformation. 


CINQUIEME  CLASSE. 

DES    DÉPLACEMENFS    PAR    HERNIE. 

Je  donnerai  au  mot  hernie  l'acception  la  plus  large  dont 
il  soit  susceptible.  Ainsi  je  comprendrai ,  sous  cette  déno- 
mination, non  seulement  le  déplacement  des  organes  con- 
tenus dans  une  cavité  splanchnique  à  travers  tel  ou  tel 
j)oint  des  parois  de  celte  cavité,  mais  encore  tout  déplace- 
ment de  tunique  ou  de  membrane  à  iravers  une  autre 
tunique  ou  membrane  qui  lui  sert  d'enveloppe. 

D'après  cette  manière  de  voir,  une  hernie  esi  le  dépla- 
cement d'un  organe  à  travers  une  membrane  fjui  lui  sert 
d'enveloppe  ou  de  moyen  de  contention,  que  la  cause  de 
ce  déplacement  soit  traumalique  ou  non  Iraumatique; 
car,  anatomiquement  parlant,  ce  qui  constitue  cssentiol- 
Isment  la  hernie  ,  c'est  le  déplacement  d'un  organe  à  tra- 
vers une  paroi  j)rotectrice  ou  contentive  ;   j3our  nous,  la 

(l)   Voyez,  /tudloniic  patlioloylcjuc ,  avec  planclies,  XIX*  livraison. 
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présence  d'un  sac  herniaire  ne  sera  donc  pas  le  caractère 
fondamental  du  déplacement  herniaire,  mais  bien  un  ca- 
ractère de  ^enre. 

J'ai  résumé,  sous  les  titres  suivants,  les  divers  genres 
de  hernies. 

i"  genre:  Hernies  tuniquaires. 

2*  genre:  Hernies  aqueuses  (i). 

3«  genre:  Hernies  traumatiques. 

U""  genre  :  Hernies  par  éventration. 

5"^  genre:  Hernies  par  éraillement  ou  par  des  anneaux 
artificiels. 

G"  genre:  Hernies  parles  anneaux  naturels. 

PREMIER  GENRE, 
Hernies  tuniquaires. 

J'ai  cru  devoir  établir,  sous  le  nom  de  hernies  tuniquaires^ 
un  preuiier  genre  de  hernies  dont  le  caractère  est  le  dépla- 
cement d'une  membrane  ou  tunique  à  travers  une  autre 
tunique  qui  la  recouvre.  Il  suit  de  là  que  ce  genre  de  dé- 
placement est  exclusivement  propre  aux  organes  consti- 
tués par  plusieurs  tuniques  superposées. 

Hernies  tuniquaires  de  la  vessie.  La  vessie  nous  en  offie 
le  type.  Ce  qui  n'étonnera  pas,  si  Ton  considère  que  la 
tunique  musculaire  de  cet  organe  offre  une  résistance  très 
inégale  dans  les  divers  points  de  sa  surface,  et  qu'en  outre 
elle  ne  forme  pas  une  couche  continue,  les  fdjres  muscu- 
laires laissant  entre  elles  des  intervalles  (2). 

Dans  les  vessies  ditesàcellnles,  dans  les  vessies  doubles 

(i)  J'ai  cru  devoir  rapporter  aux  hcniies  Je  clc'placeincnt  de  la  séro- 
sité contenue  dans  les  cavités  splancliiques  à  travers  les  parois  de  ces 
cavités,  déplacement  rjui  se  fait  de  la  même  manière  et  par  les  mêmes 
anneaux  que  celui  des  viscères  qu'il  complique  souvent. 

(9.)  C'est  pour  cette  raison  que  la  portion  delà  base  de  la  vessie,  ap- 
pelée tri{;onc,  qui  présente  une  couche  plus  épaisse  et  continue  de  Hbres 
musculaires,  est  la  seule  partie  de  l'orjjane  qui  soit  exempte  de  dépla- 
ceiiicnis  tiuiiqnaircs. 
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OU  triples,  toutes  les  cellules  clés  premières  et  l'une  des 
vessies  dans  la  vessie  double,  deux  des  vessies  dans  la 
vessie  triple,  sont  constituées  par  une  hernie  de  la  mu- 
queuse à  travers  la  tunique  musculaire. 

Sur  le  corps  d'un  individu  affecté  de  rétention  d'urine 
et  soumis  à  un  cathétérisme  habituel,  j'ai  trouvé  la  vessie 
supplémentaire,  formée  par  la  hernie  tuniquaire,  deux  fois 
plus  considérable  que  la  véritable  vessie  qui  se  distinguait 
d'ailleurs  au  premier  coup  d'œil  de  la  fausse  vessie  par  une 
épaisseur  beaucoup  plus  considérable.  Dans  un  autre  cas, 
j'ai  vu  la  poche  accidentelle  occuper  la  place  de  la  vessie 
elle-même  qui  était  déjetée  de  côté.  On  conçoit,  d'ailleurs, 
que  la  situation  de  la  hernie  tuniquaire,  en  avant,  ei^  ar- 
rière, en  haut,  de  côté,  doive  exercer  une  grande  influence 
sur  la  situation  de  la  vessie. 

Le  caractère  anatomique  essentiel  de  la  hernie  tuni- 
quaire de  la  vessie  est  d'être  complètement  dépourvue  de 
fibres  musculaires;  de  là  son  peu  d'épaisseur,  de  là  l'im- 
possibilité où  est  la  poche  accidentelle  de  se  vider  par  ses 
propres  forces;  elle  ne  peut  donc  se  débarrasser  de  l'urine 
qu'elle  contient  qu'à  l'aide  de  la  compression  exercée  sur 
elle  par  les  muscles  abdominaux;  mais  il  est  probable  que 
cette  évacuation  doit  toujours  être  incomplète,  d'où  la  fré- 
quence des  calculs  dans  ces  vessies  ou  poches  suinumé- 
raires. 

La  forme  des  cellules  ou  poches  qui  résultent  de  la  her- 
nie de  la  muqueuse  vésicale  est  ordinairement  sphéroïde, 
(juelquefois  conoïde,  en  forme  de  doigt  de  gant.  Leur  ca- 
pacité varie  depuis  ces  vastes  ampoules  qui  égalent,  si 
elles  ne  la  surpassent  pas,  celle  de  la  vessie,  jus(ju'à  ces 
cellules  extrêmement  petites ,  presque  toujours  vides, 
qui  échappent  souvent  à  l'observateur,  car  elles  sont 
appli(piées  contre  les  parois  de  la  vessie  et  sendjlent  cou- 
tenues  dans  son  épaisseur  (i). 

(i)   M.  Mercier  a  présoiilr  plusif'urs  fois,  à  lu  Sori.'K-  .iii.il.)  luicjiin,  <I»'^ 
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L'orifice  de  communication  des  hernies  tuniquaires  avec 
la  vessie  est  é^jalement  très  variable.  Tantôt  cet  orifice  est 
considérable;  tantôt  il  est  tellement  étroit  qu'il  faut  Texa- 
menle  plus  attentif  pour  le  découvrir  entre  deux  colonnes 
charnues  très  rapprochées.  Cette  différence  dans  le  dia- 
mètre de  Forifice  de  communication  est  fort  importante 
dans  le  cas  de  calculs  urinaires;  elle  explique  la  liberté 
ou  la  difficuké  du  passage  de  ces  calculs  de  la  vessie  dans 
les  cellules,  et  des  cellules  dans  la  vessie.  On  a  vu  des  cal- 
culs enchatonnés  en  partie  contenus  dans  les  cellules  for- 
mées par  la  hernie,  et  en  partie  proéminents  dans  la  cavité 
de  la  vesçie. 

Il  faut  bien  distin^juer  les  cellules  formées  par  les  hernies 
tuniquaires,  des  kystes  formés  autour  d'un  calcul  parla 
portion  d'uretère  qui  traverse  obliquement  les  parois  de 
la  vessie;  kyste  dont  l'observation  de  Litre  est  le  type 
le  plus  remarquable.  Il  faudrait  également  distinguer  les 
déplacements  luniquaires  des  appendices  vésicaux  qui 
consisteraient,  suivant  quelques  auteurs,  dans  des  pro- 
longements contre  nature  formé  par  toutes  les  membranes 
de  la  vessie.  Ces  prolongements  seraient,  suivant  ces  au- 
teurs, produits  par  la  distension  d'une  portion  circonscrite 
de  la  vessie ,  par  suite  de  la  rétention  d'urine  ou  de  la  pré- 
sence du  calcul  urinaire.  Je  ne  connais  d'exemple  d'ap- 
pendice vésical  de  ce  genre  que  pour  le  bas-fond  de  la 
vessie,  derrière  la  corde  saillante  formée  par  la  colonne 
charnue  intermétliaiie  aux  embouchures  des  deux  ure- 
tères; j'ai  observé  plusieurs  cas  dans  lesquels  cet  ap- 
pendice, en  forme  de  cône  a  base  très  large,  à  somme» 
étroit,  était  engagé  entre  le  rectum  et  le  trigone  vésical,  et 
atteignait  la  proslate.  Cliez  la  femme,  on  pourrait  consi- 
dérer comme  un  aj)pendice  vésical  la  portion  de  vessi(^ 

vessies  qui  présentaient  cette  disposition,  et  il  a  insisté  sur  l'inflaunna- 
tion  de  ces  petites  cellules,  ordinairement  inaperçues,  connue  cause 
fréquente  de  perforation  de  la  vessie. 
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qui  est  entraînée  avec  le  vagin  dans  l'invagination  de  ce 
canal. 

Les  cellules  ou  hernies  tunicjuaires  de  la  vessie  peuvent- 
elles  exister  sans  rétention  d'urine  préalable  et,  par  con- 
séquent, indépendamment  de  toute  contraction  violente 
de  cet  organe?  Je  ne  le  pense  pas,  et  je  m'appuie  sur  ce  fait 
que  je  n'ai  jamais  rencontré  de  vessie  h  cellules  sans  hyper- 
trophie. Le  mécanisme  de  la  formation  des  cellules  ou  her- 
nies tuniquaires  est  d'ailleurs  facile  ;  ce  ne  peut  être  par 
le  fait  de  la  distension  que  s'effectue  ce  déplacement,  mais 
bien  par  le  fait  de  la  contraction  :  l'urine,  fortement  com- 
primée dans  tous  les  sens,  ne  rencontrant  pas  une  égale 
résistance  dans  tous  les  points  des  parois  de  la  vessie, 
doit  nécessairement  tendre  à  déplacer  la  muqueuse  dans 
les  points  où  cette  muqueuse  n'est  pas  soutenue  par  les 
colonnes  charnues  ,  et  cette  tendance  doit  être  d'autant 
plus  grande  que  ces  colonnes  charnues  sont  elles-mêmes 
plus  vigoureuses, 

La  présence  des  cellules  vésicales  est  d'ailleurs  exclusi- 
vement du  ressort  de  l'anatomie  pathologique,  attendu 
qu'elle  ne  peut  jamais  être  diagnostiquée  sur  le  vivant, 
et  que  tout  au  plus  elle  peut  être  soupçonnée. 

Hernies  iunicjiiaires  du  canal  digestif.  Je  ne  les  ai  ob- 
servées qu'à  la  partie  inférieure  du  pharynx  ou  au  com- 
mencement de  l'œsophage,  dans  la  partie  cervicale  de  l'œ- 
sophage, au  rectum  et  à  fS  iliaque  du  colon.  La  partie  du 
canal  digestif  intermédiaire  à  l'œsophage  et  au  gros  in- 
testin en  est  complètement  exempte. 

A  la  partie  inférieure  du  pharynx  et  à  l'œsophage  , 
la  poche  ,  formée  par  la  muqueuse  déplacée  ,  se  présente 
sous  l'aspect  d'un  jabot  (jue  j'ai  vu  très  considérable,  et 
dans  lequel  les  aliments  peuvent  séjourner  un  temps  plus 
ou  moins  long. 

Mais  c'est  surtout  dans  le  gros  intestin,  et  j)articulicre- 
mentdans  le  rectum  et  l'S  iliafjue  du  colon,  cpi'on  observe 
I.  :vs 
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ce  déplacement.  On  trouve  la  raison  de  cette  espèce  de  pré- 
dilection dans  Tiné^alité  de  résistance  des  parois  du  gros  in- 
testin,les  fibres  longitudinales  étant  réunies  en  trois  bandes 
parallèles  ,  d'où  résulte  une  force  de  résistance  considé- 
rable à  leur  niveau,  et  une  faiblesse  relative  dans  les  points 
intermédiaires:  d'une  autre  part,  on  conçoit  que  le  rectum 
et  rS  iliaque  étant,  pour  les  matières  fécales ,  un  lieu  de 
séjour,  de  durcissement,  et  l'aboutissant  principal  des 
efforts  de  défécation,  doivent  être,  sous  ce  double  rapport, 
plus  particulièrement  sollicités  à  ce  genre  de  déplace- 
ment. 

C'est,  en  effet,  chez  les  vieillards,  surtout  chez  ceux  qui 
sont  sujets  à  la  constipation,  qu'on  rencontre  assez  souvent 
le  long  des  trois  bandes  longitudinales  de  fS  iliaque  ,  et 
entre  les  faisceaux  musculaires  longitudinaux  de  l'intestin 
rectum,  une  série  de  petites  tumeurs  pisiformes,  noirâtres, 
que  Ton  serait  tenté  de  prendre,  au  premier  abord,  pour  des 
varices,  et  qui  sont  constituées  par  la  hernie  de  la  mem- 
brane muqueuse  à  travers  un  éraillement  des  fibres  circu- 
laires de  l'intestin.  Leur  couleur  noirâtre  tient  à  de  petites 
boulettes  fécales  extrêmement  dures  ,  contenues  dans  les 
cellules  (jui  résultent  de  ce  déplacement.  Ces  petites  cel- 
lules dont  la  forme  est  quelquefois  oblongue  à  la  manière 
d'un  doigt  de  gant,  sont  souvent  comme  ensevelies  dans  la 
graisse  qui  recouvre  le  gros  intestin  ,  et  échappent  ainsi  à 
une  observation  inattentive.  Je  n'en  ai  jamais  trouvé  un 
plus  grand  nombre  que  sur  le  corps  du  professeur  Alibert. 
Il  y  en  avait  plusieurs  centaines,  ayant  toutes  un  orifice' 
distinct,  ordinairement  étroit.  J'ai  vu  des  groupes  de  trois 
cellules  juxtaj)osées  ,  mais  s'ouvrant  isolément  dans  l'inté- 
rieur. On  conçoit  que  ces  petites  cellules  muqueuses  (pion 
peut  comparer  à  celles  de  la  vessie,  puissent  être  irritées 
par  la  présence  des  matières  fécales  et  devenir  le  siège  d'in- 
flammation et  de  perforation. 

Je  n'ai  jamais  rencontré  de  hernies  tunicjuairesau  cœ- 
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cum,au  colon  ascendant,  à  l'arcdu  colon etau  colon  descen- 
dant. Je  n'en  ai  jamais  non  plus  rencontré  à  Testomac,  ja- 
mais à  l'intestin  grêle  ;  car  on  ne  saurait  considéi  er  comme 
des  déplacements  de  la  muqueuse  les  diverticules  que 
présente  si  souvent  Tintestin  grêle  à  sa  partie  inférieure, 
ces  diverticules  étant  pourvus  de  toutes  les  tuniques  de 
l'intestin. 

Hernies  tuniquaires  des  séreuses  et  des  synoviales.  Si  Ton 
considère  que  les  séreuses  et  les  synoviales  sont  revêtues 
par  une  couche  fibreuse  dans  toute  leur  portion  pariétale, 
on  comprendra  que  les  hernies  tuniquaires  de  ces  membra- 
nes ne  sont  autre  chose  que  la  propulsion  de  la  membrane 
séreuse  à  travers  la  couche  fibreuse  qui  la  double.  Chez 
une  femme  âgée  qui  mourut  de  rupture  du  cœur  dans  le 
péricarde,  cette  membrane  distendue  était  surmontée  en 
haut  et  en  avant  par  une  poche  hémisphérique  de  couleur 
noirâtre,  à  parois  transparentes  ,  formée  par  le  sang  con- 
tenu dans  la  séreuse  déplacée  à  travers  les  faisceaux 
fibreux  supérieurs  (ij. 

Le  sac  herniaire,  dans  les  hernies  de  l'abdomen,  pour- 
rait, à  la  rigueur,  être  considéré  comme  une  hernie  tuni- 
quaire  du  péritoine. 

Synoviales.  Un  grand  nombre  de  faits  me  portent  à 
admettre  que  beaucoup  de  kystes,  appelés  ganglions  syno^ 
viaux,  ne  sont  autre  chose  que  des  hernies  de  la  synoviale 
dont  l'orifice  de  communication  avec  la  cavité  articulaire 
s'est  rétréci  d'abord,  puis  oblitéré,  si  bien  que  ces  kystes, 
"^'devenus  indépendants  de  l'articulation,  s'en  isolent  et  s'en 
éloignent.  J'ai  été  consulté  plusieurs  fois  par  des  malades 
qui,  à  la  suite  d'une  hydartrose  du  genou,  avaient  conservé 
dans  le  creux  du  jarret  une  tumeur  circonscrite,  sensible  à 
la  pression  ,  et  qui  rendait  pénibles  et  même  douloureux 

(i)  J'ai  fait  représenter  cette  disposition.  {Anatomie patholo<ji<fue  nyec 
planches.  XX*  livr.) 
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tous  les  mouvements  de  l'articulaiion.  Chez  l'un  de  ces 
malades,  la  tumeur  reparaissait  de  temps  en  temps,  lorsqu'il 
se  livrait  à  quelque  exercice  fatigant,  ce  qui  supposait  que 
la  synoviale,  déplacée  à  travers  le  ligament  postérieur  de 
Farticulation  du  genou,  n'était  pas  susceptible  de  réduction. 
Chez  lin  autre  malade,  la  tumeur  se  dissipait  dans  la 
flexion  et  reparaissait  dans  Textension  du  genou. 

Hernies  tuniquaires  des  artères.  On  a  parlé  d'une  espèce 
d'anévrisme  ,  aneurisma  herniam  arterice  sistens,  qui  con- 
sisterait dans  le  déplacement  de  la  membrane  interne  de 
l'artère  à  travers  un  éraillement  de  la  membrane  movenne. 
Mais  ce  mode  de  déplacement  n'existe  pas. 

Hernies  luniquaires  des  veines.  Je  me  suis  assuré,  par 
des  dissections  très  soignées,  que  les  varices  latérales  des 
veines,  bien  distinctes  des  varices  qui  ont  lieu  suivant 
toute  la  circonférence  de  ces  vaisseaux,  étaient  le  résultat 
d'une  hernie  de  la  membrane  interne  de  la  veine  à  tra- 
vers la  membrane  externe  et,  par  conséquent,  étaient 
constituées  par  une  seule  tunique. 

Hernies  tuniquaires  de  Vœil.  Elles  comprennent:  i°la 
hernie  de  tirisk  travers  la  cornée,  dans  l'opération  de  la 
cataracte  par  extraction,  dans  les  ulcérations  de  la  cornée; 
51°  la  hernie  de  la  membrane  de  Ihumenr  aqueuse  h  travers 
la  cornée  ulcérée;  3°  la  hernie  de  la  choroïde  à  travers 
la  sclérotique  prodigieusement  amincie  ou  atrophiée. 
Cette  hernie,  qui  occupe  le  plus  ordinairement  la  moitié 
postérieure  du  globe  oculaire  et  se  présente  sous  la  forme 
d'une  bosselure  noire,  j)lus  ou  moins  proéminente,  tient 
évidemment  au  défaut  de  résistance  de  la  sclérotique  dans 
le  point  correspondant.  Ces  bosselures  sont  quelquefois 
multiples  (i). 

(i)  Voyez  Ânatomie  patUolo(j'uiue  avec  planches,  XXXIX*  livraison. 
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II'  GENRE. 
Hernies  aqueuses. 

Je  crois  devoir  faire  une  espèce  particulière  de  hernies 
et  décrire  sous  le  nom  de  heimies  aqueuses  des  tumeurs  for- 
mées par  une  poche  séreuse  ou  sac  herniaire,  appendice 
d'une  cavité  splanchnique ,  Uiquelle  poche  est  remplie 
d'eau ,  au  heu  de  l'être  par  un  viscère  déplacé.  Il  y  a  des 
hernies  qui  sont  à  la  fois  aqueuses  et  viscérales;  il  y  a  des 
hernies  aqueuses  qui  succèdent  à  des  hernies  viscérales  et, 
réciproquement,  des  hernies  viscérales  qui  succèdent  à 
des  hernies  aqueuses  ;  enfin  il  y  a  des  hernies  mixtes,  à 
la  fois  aqueuses  et  viscérales  :  les  hernies  aqueuses  sont 
accidentelles  ou  congénitales.  L'importance  de  l'étude  de 
ces  hernies  comme  espèce,  ressortira  des  considérations 
générales  qui  suivent. 

Hydrocèle  crânienne,  il  est  un  grand  nombre  de  tu- 
meurs crâniennes  congénitales  décrites  sous  le  nom 
d'encéjj/ialocèles  ,  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  hernies 
aqueuses,  des  hydrocèles  du  crâne;  d'autres  qui  sont  à 
la  fois  aqueuses  et  viscérales,  ce  (jui  constitue  Miydro- 
encéphalocèle. 

La  hernie  aqueuse  pure  du  crâne  ou  hydrocèle  crâ- 
nienne, toujours  congénitale  comme  Tencéphalocèle,  se 
présente  sous  la  forme  d'une  tumeur  molle,  pédiculéc  ou 
non  pédiculée,  naissant  oïdinairement  de  la  région  occipi- 
tale et  olfrant  tous  les  caractères  de  l'encéphalocèle  dont 
elle  ne  peut  être  distinguée  que  j)ar  la  fluctuation.  Il 
n'existe  aucun  caractère  clinique  dilFérentiel  entre  i'hydio- 
Cvle  crânienne  pure  et  rhydro-encéj)halocèle,  c'est-à-dire 
la  hernie  crânienne  à  la  lois  acjneuse  (,'t  vibcéiale;  mais 
l'ariatomie  pathologicjue  constale  positivement  rexislence 
de  la  tunieui    atjueuse  crânienne  ,   indéjx'ndaniuu  ni  de 
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tout  déplacement  cérébral  :  i^  dans  le  cas  d'accumulation 
de  sérosité  dans  le  tissu  cellulaire  sous-aracbnoïdien  ou 
dans  la  cavité  de  rarachnoïde  ;  2°  dans  le  cas  d'absence 
complète  ou  presque  complète  des  hémisphères  cérébraux 
qui  sont  remplacés  par  de  la  sérosités 

IJ Hydro-encéphalocèle  ou  hernie  mixte,  c'est-à-dire  à  la 
fois  aqueuse  et  viscérale,  présente  deux  variétés  bien  dis- 
tinctes :  Dans  u*ne  première  variété,  l'épanchement  de  sé- 
rosité est  sous-arachnoidien  ou  arachnoïdien  ,  et,  dans  la 
seconde,  il  est  ventriculaire.  Dans  le  premier  cas,  le  liquide 
est  plus  superficiel  que  le  cerveau,  lequel  occupe  la  base 
de  la  tumeur;  dans  le  second  cas,  le  cerveau  précède  le 
liquide  et  occupe  toute  la  circonférence  de  la  tumeur  dont 
le  liquide  occupe  le  centre  (i). 

Lorsque  Thydropisie  ventriculaire  est  très  considérable, 
il  arrive  souvent  que  la  voûte  des  ventricules  latéraux  est 
convertie  en  une  lame  demi-transparenle,  tellement  ténue 
qu'elle  échappe  souvent  à  l'observation,  en  sorte  qu'on  a 
pu  rapporter  aux  hydrocèles  crâniennes  pures,  c'est-à-dire 
à  des  hernies  aqueuses  extra-ventriculaires  ,  des  faits  qui 
appartenaient  à  l'hydro-encéphalocèle. 

Spina  blfida  ou  hernie  aqueuse  du  canal  rachidien;  hy- 
drocèle  rachidienne.  Le  spina  bifida  n'est  autre  chose  qu'une 
hernie  aqueuse  congénitale  du  rachis  ,  hernie  tantôt 
pure,  tantôt  compliquée  du  déplacement  de  la  moelle.  On 
dit  généralement  que  le  spina  bifida  est  la  conséquence 
d'une  hydro-rachis  congénitale;  que  l'eau,  accumulée 
dans  le  rachis,  se|)orte,  sinon  dans  le  lieu  le  plus  déclive, 
puisfpie  généralement  l'extrémité  sacrée  de  la  colonne 
vertébrale  du  lœius  est  dirigée  en  haut,  au  moins  dans  la 
région  de  la  colonne  vertébrale  dont  l'ossification  est  la 
moins  avancée.  On  dit,  enfin  ,  que  le  spina  bifida  esta  la 
colonne  vertébrale  ce  que  l'hydrocéphale  est  au  crâne. 

Or  l'anatomie  pathologique  démontre  que  le  spina  bi- 

(i)  Voy,  Anatomie  palhologiffue  avcr  pi,inclies,  XIX*  et  XXXIX*'  livr. 
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fida  n'est  accompagné  ni  crhydro-rachis  ,  ni  d'hydrocé- 
phale ;  que  si ,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  spina 
bifida  consiste  purement  et  simplement  dans  une  poche 
aqueuse  formée  par  la  peau,  la  dure-mère  qui  lui  est 
intimement  unie,  et  Tarachnoïde  pariétale,  le  liquide  étant 
contenu  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  ou  dans 
la  cavité  de  Tarachnoïde,  et  la  moelle  étant  en  place,  il 
y  a  le  plus  souvent  hernie  de  la  moelle  en  même  temps 
que  hernie  aqueuse;  ainsi,  dans  plus  de  dix  cas  de  spina 
bifida  que  j'ai  disséqués  avec  le  plus  grand  soin  (i),  j'ai 
trouvé  que  la  moelle  déplacée  se  terminait  en  s'étalant  dans 
les  parois  de  la  poche  aqueuse;  que  plusieurs  paires  de 
nerfs,  sortant  de  ces  parois,  formaient  des  cloisons  incom- 
plètes dans  la  cavité  de  cette  poche  et  allaient  gagner  les 
trous  de  conjugaison  correspondants. 

Rien  ne  m'a  indiqué  que,  dans  tel  ou  tel  de  ces  cas  de 
hernie  rachidienne  mixte,  aqueuse  et  viscérale,  le  liquide 
ait  été  contenu  primitivement  dans  l'épaisseur  de  la  moelle 
et  qu'il  ait  distendu  et  étalé  cette  moelle  à  la  manière  de 
certaines  hernies  aqueuses  et  viscérales  ventriculaires  du 
crâne  :  le  liquide  m'a  toujours  paru  extérieur  au  tissu  de 
la  moelle. 

Le  spina  bifida  ou  hernie  aqueuse  du  rachis  est  souvent 
pédicule.  Dans  un  cas  que  j'ai  observé  chez  un  adulte,  le 
pédicule,  extrêmement  mince,  naissait  de  l'intervalle  qui 
sépare  les  lames  vertébrales  de  la  première  et  celles  de  la 
deuxième  vertèbres  lombaires  ,  en  sorte  qu'il  n'y  avait  pas 
de  spina  bifida  proprement  dit,  c'est-à-dire  d'écartement 
ou  d'atrophie  des  lames  vertébrales. 

Hernies  aqueuses  abdominales.  Ces  hernies  aqueuses  s'ob- 
servent tous  les  jours  dans  le  cas  d'ascite.  La  distension 
progressive  des  parois  abdominales  a  pour  consé(|ueiH!e  la 
dilatation  de  l'anneau  ombilical,  dans  lequel  pénètre  le 
li<]uide  qui  refoule  au  devant  de  lui  le  péritoine  et  la  peau 

(i)  Voy,  Analomie  patholoijiqne  axce  planclirs,  XVI"  livraison. 
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extrêmement  amincie,  qui  repond  à  la  cicatrice  ombilicale. 
C'est  dans  des  cas  de  ce  genre  qu'il  est  facile  de  s'assurer 
que  c'est  bien  par  Vanneau  et  nullement  à  côté  de  Tanneau 
que  se  produisent  les  hernies  ombilicales  postérieures  à 
la  naissance. 

V liydrocèle  congénitale  est  une  véritable  hernie  aqueuscî 
qui  peut  avoir  lieu  avec  ou  sans  déplacement  viscérid.  Le 
déplacement  viscéral  ne  tarde  pas  à  se  joindre  à  la  hernie 
aqueuse,  si  Thydrocèle  congénitale  persiste,  ou  même 
à  la  remplacer  complètement.  Dans  ce  cas,  l'entérocèle 
congénitale  succède  à  Fhydrocèle  également  congénitale. 

Lorsque  survient  une  hydropisieascite,chez  un  individu 
alTecté  de  hernie  viscérale ,  inguinale ,  crurale ,  ombilicale , 
la  réduction  spontanée  de  l'intestin  ne  tarde  pas  à  s'effec- 
tuer, et  la  sérosité  à  prendre  la  place  de  l'intestin.  C'est  alors 
une  hernie  aqueuse  qui  succède  à  une  hernie  viscérale.  De 
même,  après  la  guérison  d'une  ascite  compliquée  de  her- 
nie ombilicale  aqueuse,  la  hernie  viscérale  peut  succéder 
à  la  hernie  aqueuse. 

Dans  certaines  hernies  étranglées,  le  sac  herniaire  con- 
tient (pielquefois  une  très  grande  quantité  de  sérosité  que 
double  ou  triple  le  volume  de  la  tumeur:  il  y  a  liydro- 
entérocèle. 

Ayant  trouvé  sur  le  coi'ps  d'un  vieillard,  à  la  région  cru- 
rale, une  tumeur  fluctuante,  sphéroïdale,  qui  présentait, 
sauf  la  fluctuation,  tous  les  caractères  de  position  et  de 
forme  d'une  hernie  crurale,  je  reconnus  une  poche  pcdi- 
cuiée  et  à  parois  transparentes,  remplie  par  un  liquide 
parfaitement  transparent;  et,  ayant  ensniteouvert  l'abdo- 
men, je  trouvai  derrière  l'arcade  fémorale  un  kyste  tout  à 
fait  sendjlablc  au  précédent,  commuiiicpiant  avec  lui  par 
un  orifice  étroit  qui  répondait  à  l'anneîui  crural.  C'était  un 
kyste  séreux  en  bissac  que  j'ai  considéré  comme  im  ancien 
sac  herniaire  oblitéré,  incomplètement  réduit. 
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III«  GENRE. 
Hernies  traumatiques  ou  hernies  par  solution  de  continuité. 

Lorsqu'une  cavité  splanchnique  a  été  ouverte  par  une 
plaie,  affaiblie  par  une  contusion,  une  fracture,  une  cica- 
trice, les  viscères  s'échappent  ou  tendent  à  s'échapper  au 
dehors. 

Cette  proposition,  vraie  lorsqu'elle  s'applique  à  la  cavité 
abdominale,  l'est  beaucoup  moins  lorsqu'elle  s'apj)lique 
aux  cavités  crânienne  et  thoracique. 

Encéphalocèle  traumatiqiie.  Une  hernie  du  cerveau  ou 
encéphalocèle  est-elle  la  conséquence  nécessaire  d'une 
solution  de  continuité  du  crâne  ,  même  avec  perte  con- 
sidérable de  substance  ?  Les  auteurs  dogmatiques  le 
disent;  mais,  quand  on  va  au  fond  des  choses,  on  re- 
connaît qu'il  n'en  est  nullement  ainsi.  J'ai  vu  une  mal- 
heureuse femme  dont  la  voûte  orbitaire  droite  tout 
entière  avait  été  détruite  par  un  cancer;  la  dure-mère 
était  à  nu;  on  voyait  très  distinctement  le  double  mouve- 
ment du  cerveau,  et  cependant  il  n'y  avait  pas  le  plus  léger 
déplacement.  Il  est  probable  que,  si  la  dure-mère  avait  été 
ouverte,  le  cerveau,  sans  se  déplacer  positivement,  aurait 
fait  saillie  à  travers  la  perte  de  substance.  C'est  ce  que 
j'ai  eu  occasion  de  voir  plusieuis  fois  sur  des  chiens  que 
j'avais  trépanés  avec  ouverture  delà  dure-mère.Ces  chiens 
étant  morts,  la  voûte  du  crâne  enlevée,  on  pouvait  recon- 
naître aisément,  par  une  proéminence  marquée  du  cer- 
veau, le  lieu  sur  lequel  la  couronne  du  trépan  avait  été 
apphquée.  Il  faut  bien  distinguer  le  cas  où  le  cerveau  est 
sain  de  celui  où  il  est  le  siège  d'une  inflammation.  Dans  ce 
dernier  cas,  le  gonflement  inflammatoire  peut  pousser  le 
cerveau  dans  louverture  (jui  offre  moins  de  résistance 
(jue  les  autres  jioints  de  la  voûte  crânienne,  et  les  pio- 
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duits  de  rinflammation  s'échapper  en  masse  en  entraî- 
nant la  substance  cérébrale.  A  la  voûte  du  crâne,  d'é- 
normes pertes  de  substance  produites  par  des  nécroses  ou 
par  des  fractures ,  n'ont  pas  été  suivies  de  déplacement  du 
cerveau. 

Hernies  traumatiques  du  poumon  ou  pneumoceles.  Les 
hernies  traumatiques  du  poumon  sont  une  lésion  extrê- 
mement rare.  A  peine  en  trouve-t-on  quelques  observations 
dans  les  annales  de  la  science,  et  parmi  ces  observations 
plusieurs  me  paraissent  appartenir  à  des  cas  d'empyème 
circonscrit  communiquant  à  Texlérieur  par  une  perfora- 
tion des  muscles  intercostaux.  Au  reste,  aucun  de  ces  cas 
décrits  sous  le  nom  de  hernies  du  poumon  n'ayant  été 
confirmé  par  l'autopsie  ,  on  pourrait  à  la  rigueur  rejeter 
comme  douteuses  la  plupart ,  sinon  la  totalité  de  ces  ob- 
servations. L'observation  avec  figures  que  j'ai  publiée 
{Anat.  path.f  XXI*  liv.,  pi.  3)  est  donc  importante  à  beau- 
coup d'égards,  et  ce  qui  la  rend  plus  intéressante  encore, 
c'est  que  l'individu  qui  en  fait  le  sujet  avait  été  soumis  à 
plusieurs  époques  de  sa  vie  à  l'examen  de  la  plupart  des 
chirurgiens  de  Paris  ,  et  que  son  observation,  sous  le  rap- 
port clinique,  avait  été  déjà  publiée  dans  plusieurs  ou- 
vrages. 

Les  hernies  traumatiques  du  poumon  se  divisent  i°en 
pneumoceles  ,  suite  d'une  plaie  pénétrante  de  la  poi- 
trine ,  et  2"  en  pneumoceles  par  déchirure  des  muscles 
intercostaux  et  fracture  des  côtes,  avec  intégrité  de  la 
peau,  et  par  conséquent  sans  pénétration  de  l'air  exté- 
rieur. 

i°Le  poumon  peut-il  se  déplacera  la  suite  des  plaies 
pénétrantes  de  la  poitrine?  La  théorie  répond  que  cela 
est  imj)ossible,  car  toute  plaie  pénétrante  de  poitrine  est 
immédiatement  suivie  de  raifaissement  du  poumon  cor- 
respondant, et  cependant  le  poumon  se  déplace  :  ce  dépla  • 
cernent  (]ue  j'ai  constaté  dans  plusieurs  expériences  me  pa- 
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raissait  de  prime  abord  inconciliable  avec  FafFaissement  du 
poumon  ,  et  m'avait  porté  à  en  douter;  mais  en  étudiant 
le  phénomène  de  plus  près ,  j'ai  reconnu  que  le  dé- 
placement du  poumon  n'était  point  exclusif  de  son  af- 
faissement, qu'il  était  même  une  conséquence  de  cet 
affaissement  ;  car  il  se  produisait  pendant  un  effort  violent 
d'expiration,  lequel  chassant  brusquement  et  fortement 
l'air  par  la  plaie  de  la  poitrine,  projetait  avec  la  colonne 
d'air  et  au  devant  de  cette  colonne  le  poumon  affaissé  et 
comme  flétri  qui  lui  faisait  obstacle.  J'ai  pu  constater  que 
ce  poumon  flétri ,  qui  restait  comme  incarcéré  dans  la 
plaie  de  poitrine,  faisait  l'office  d'un  obturateur,  si  bien 
que  la  respiration  pénible,  anhélante  jusqu'au  moment  de 
cette  occlusion  ,  se  rapprochait  immédiatement  après  de 
l'état  naturel. 

Ce  mécanisme  m'a  surtout  frappé  dans  une  expérience 
où  la  poitrine  ayant  été  largement  ouverte  des  deux 
côtés,  et  l'animal  suffoquant  étant  sur  le  point  d'expirer, 
le  déplacement  du  poumon  se  fit  des  deux  côtés  à  la  fois 
et  la  suffocation  cessa  immédiatement  (i).  Lorsqu'on  a 
eu  occasion  d'observer  l'état  de  flétrissure  dans  lequel  se 
trouve  le  poumon  déplacé  ,  on  comprend  comment  dans 

(i)  Voy.  Anatomie  pathologique  avec  planches  ,  XXI«  livr,,  pi.  3,  p.  2 
du  texte;  voy.  aussi  Bulletins  de  f  Académie  de  médecine. 

Les  animaux  ne  succombent  pas  toujours  à  l'ouverture  des  deux  ca- 
vités pleurales  ,  lors  même  que  cette  ouverture  est  largement  jiratiquée,  si 
l'on  ne  maintient  pas  béantes  les  ouvertures  des  plaies:  l'obturnlion  par 
les  poumons  flétris  n'est  même  pas  toujours  nécessaire  pour  le  maintien  (Je 
la  respiration  et  de  la  vie.  Ayant  ouvert  sur  un  cbien  vigoureux  la  poi- 
trine des  deux  côtés,  l'animal  parut  dans  un  état  imminent  de  suffocation, 
puis  il  se  remit  un  peu,  alla  se  blottir  dans  un  coin,  et  guérit  parfaite- 
ment. De  cette  expérience  que  j'ai  répétée  plusieurs  fois,  j'avais  d'abor»!  été 
tenté  de  conclure  que  l'affaissement  du  poumon  par  l'introduction  de  l'air 
dans  la  plèvre  n'était  pas  aussi  complète  (pie  la  théorie  semblait  l'indiquer, 
puisque  la  vie  se  maintenait  malgré  rottc  introduction  :  mais  je  iir  fardai 
pas  à  me  rendre  compte  de  cette  contrailiction  apparente  Kn  rffct,  au 
moment  de  l'ouferlure  des  deux  plèvres,  l'animal  était  toujours  sur  le 
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cet  état  le  poumon  a  pu  être  considéré  comme  (^anj^rené 
et  extirpé  comme  tel. 

C'est  par  un  tout  autre  mécanisme  (ju'a  lieu  le  dé- 
placement du  poumon  dans  le  cas  de  contusion  violente 
des  parois  thoraciques ,  avec  déchirure  des  muscles 
intercostaux,  fracture  des  côtes,  mais  avec  intégrité  de  la 
peau,  attendu  que  dans  ce  cas  Tair  ne  pénètre  pas  dans  la 
cavité  de  la  plèvre.  Voici  comment  s'effectue  le  déplace- 
ment dans  ce  cas  :  dans  l'expiration  et  surtout  dans  l'ef- 
fort, le  poumon  étant  comprimé  en  tous  sens,  tend  à 
s'échapper  par  les  points  qui  lui  offrent  le  moins  de 
résistance  ,  et  si  les  parois  thoraciques  font  défaut 
dans  une  certaine  étendue  ,  alors  le  poumon  s'insi- 
nuera à  travers  la  perte  de  substance ,  d'où  le  déplace- 
ment :  le  mécanisme  de  l'effort  et  de  son  influence  sur  les 
poumons,  qui  a  été  si  bien  développé  par  M.  J.  Cloquet, 
dans  un  excellent  Mémoire  (i),  rend  un  compte  parfait  de 
la  pneumocèle  dans  ce  cas.  C'est  à  cette  dernière  catégorie 
que  se  rapporte  le  fait  que  j'ai  fait  représenter  (siMiv., 

pi.  ni). 

On  dit  qu'une  forte  contusion  des  parois  thoraciques 
sans  fracture  des  côtes  peut  avoir  pour  conséquence  une 
débilité  relative  des    muscles   intercostaux  et  par  suite 


point  (le  suffoquer;  mais  aussitôt  qu'il  était  abandonné  à  lui-même,  il  se 
plaçait  instinctivement  clans  une  position  telle  que,  le  parallélisme  étant 
détruit  entre  les  couches  de  parties  qui  séparent  la  plèvre  de  la  peau, 
l'air,  introduit  dans  la  cavité  pleurale,  s'échappait  par  la  plaie,  mais  ne 
pouvait  plus  y  rentrer,  et  cela  des  deux  côtés  ou  d'un  seul  côté,  presque 
toujours  (J(;s  deux  côtés  à  la  fois  :  le  {{onflcmcnt  inflammatoire  venait 
bientôt  compléter  l'obturation,  et  la  f;uérison  ne  tardait  pas  à  s'effectuer; 
mais  si,  au  lieu  «l'abandonner  l'animal  à  lui-même,  on  le  maintenait  sur 
la  table;  si  les  deux  plaies  restaient  béantes;  ou  mieux  si,  comme  je  l'ai 
pratiqué  ,  on  intro<luisail  une  canule  dans  chaque  plaie  ,  la  mort  avait 
lieu  en  qu(;lques  instants, 

(i)  De  l' Influence  lies  efforts  sur  les  organes  musculaires  dans  la  cavUc 
thoracique.  {Nouveau  journal  de  médecine^  décembre  1819.) 
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unepneumocèle  par  éventration,  si  ces  muscles  n'ont  subi 
aucune  solution  de  continuité  ,  et  une  pneumocèle  par 
éraillement  traumatique  avec  sac  herniaire,  si  les  muscles 
ont  subi  une  solution  de  continuité  :  je  n'en  connais  pas 
d'exemple  authentique. 

N'oublions  pas  que  les  hernies  du  poumon  peuvent 
être  simulées  par  des  empyèmes  circonscrits  qui  se  font 
jour  à  travers  les  muscles  intercostaux,  soit  que  la  col- 
lection purulente  vienne  de  la  cavité  pleurale  ,  soit 
qu'elle  ait  pour  principe  une  côte  cariée  à  sa  face  pro- 
fonde ou  dans  toute  sa  circonférence.  Dans  ce  cas,  le  pus 
rentre  dans  le  thorax  pendant  l'inspiration,  d'oii  l'affaisse- 
ment de  la  tumeur,  et  en  est  expulsé  pendant  l'expiration 
et  surtout  pendant  les  efforts,  de  manière  à  soulever  la 
peau  en  tumeur  plus  ou  moins  considérable;  mais  la  sen- 
sation d'ondulation  et  de  fluctuation  qui  résulte  de  ces 
dépôts  purulents  ne  permettra  aucune  espèce  d'erreur. 

Hernies  trawnaliques  abdominales.  Tel  est  le  méca- 
nisme des  parois  abdominales  que  toute  solution  de  con- 
tinuité de  ces  parois  a  pour  conséquence  le  déplacement 
de  l'épiploon  et  des  intestins  ;  de  l'épiploon  seul  lorsque 
la  plaie  est  très  étroite,  des  intestins  quand  la  plaie  est 
plus  considérable.  Or,  une  fois  que  l'intestin  s'est  engagé 
dans  la  plaie ,  tout  l'effort  de  la  contraction  des  parois 
abdominales  se  concentrant  sur  ce  point,  il  en  résulte 
que  si  l'on  n'y  remédie  pas  immédiatement  par  la  ré- 
duction et  par  la  suture,  le  déplacement  n'a,  pour  ainsi 
dire,  plus  de  limites.  On  ne  saurait  comprendre  une  plaie 
des  parois  abdominales  sans  déj)iacement  des  viscères, 
à  moins  que  la  solution  de  continuité  ne  soit  tellement 
étroite  qu  elle  ne  puisse  même  pas  permettre  l'introduc- 
tion de  l'épiploon. 

Dans  l'opération  de  la  hernie  on  transforme  nne  hernie; 
ordinaire,  avec  sac  herniaire,  en  une  hernie  tranmaticpie. 

Dans  le  cas  de  manoeuvres  obstétric^ales  (jui  ont  séparé 
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le  vagin  de  Tutérus  (i),  l'intestin  s'échappant  à  travers 
la  solution  de  continuité,  constitue  une  hernie  trauina- 
tique. 

Dans  l'opération  césarienne ,  et  dans  toutes  les  opéra- 
tions chirurgicales  pratiquées  sur  Tabdomen  avec  solu- 
tion de  continuité  du  péritoine ,  on  doit  redouter  les 
hernies  traumatiques. 

On  peut  considérer  comme  hernies  traumatiques 
congénitales  les  cas  d'éventration  ombilicale  congénitale 
dans  lesquelles  les  parois  transparentes  et  minces  de 
la  hernie  ayant  été  lacérées  ,  soit  pendant  la  vie  intra- 
utérine,  soit  au  moment  de  Faccouchement,  Tenfant  naît 
avec  les  intestins  pendants  hors  de  l'abdomen,  à  travers 
une  solution  de  continuité  de  la  région  ombilicale  (2).  J'ai 
longtemps  cru  que  tous  les  enfants  qui  naissaient  avec  ce 
vice  de  conformation  étaient  mort-nés;  mais  j'ai  eu  oc- 
casion d'observer  un  fait  qui  établit  qu'un  enfant  est  venu 
vivant  et  même  a  vécu  quatre  jours  avec  plusieurs  anses 
intestinales  hors  de  l'abdomen.  Il  faudrait  en  cas  pareil 
réduire  l'intestin  et  le  maintenir  réduit  par  des  points  de 
suture.  Plusieurs  faits  m'autorisent  à  admettre  que  lorsque 
la  lacération  de  la  poche  herniaire  ombilicale  a  lieu  pen- 
dant la  vie  intra-utérine,  une  inflammation  pseudo-mem- 
braneuse ne  s'empare  pas  toujours  des  parties  déplacées 
flottantes  au  milieu  des  eaux  de  lamnios.  L'absence  de 
cette  inflammation  n'est  donc  pas  une  preuve  positive 
que  la  hernie  traumaiique  s'est  opérée  après  la  mort  de 
l'enfant  ou  au  moment  de  la  naissance. 

Je  dois    considérer  comme  appartenant  aux  hernies 

(1)  J'ai  vu  celte  séparation,  produite  par  la  version  de  l'enfant,  chez  une 
femme  (|ui  avait  un  cancer  du  col  de  l'utérus,  le(juel  avait  certainement 
précédé  la  grossesse.  Il  est  probable  que  dans  ce  cas  l'accouchement  na- 
turel lui-même  aurait  produit  cette  rupture. 

(2)  J'ai  fait  représenter  un  cas  de  ce  genre,  {Anatomie  patholocjique  ^ 
avec  planches,  XXXI'  livraison,  planche  5. 
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traumatiques  non  seulement  ies  déplacements  qui  résul- 
tent d'une  soludon  de  continuité  de  toute  Tépaisseur  des 
parois  abdominales  ,  mais  encore  ceux  qui  sont  la  suite 
d'une  contusion  qui  a  notablement  affaibli  la  force  de 
résistance  des  parois  abdominales  ou  d'une  cicatrice. 
La  hernie  lombaire  de  J.-L.  Petit  appartient  à  cette  caté- 
gorie. J'y  ajouterai  une  espèce  particulière  de  hernie  abdo- 
minale que  j'ai  cru  devoir  appeler  intercostale  addominale , 
parce  qu'elle  se  fait  à  travers  un  espace  intercostal ,  bien 
quelle  appartienne  par  son  origine  à  la  cavité  abdominale. 
Voici  le  résumé  de  ce  fait,  que  j'ai  fait  représenter  Anato- 
mie  pathologique  avec  planches  ,  XXr  livraison. 

Hernie  traumatique  intercostale  abdominale.  Un  homme , 
âgé  de  soixante-dix  ans  environ,  m^avait  offert  pendant 
sa  vie  ,  au  niveau  de  la  partie  inférieure  gauche  du 
thorax,  une  tumeur  du  volume  du  poing,  bosselée,  à 
base  très  large,  survenue  à  la  suite  d'une  violence  exté- 
rieure. Il  disait  entendre  parfois  un  gargouillement  dans 
la  partie  antérieure  de  la  tumeur  qui  était  du  reste  indo- 
lente, susceptible  d'augmentation  et  de  diminution,  mais 
non  de  réduction  complète  :  cette  tumeur  était  divisée  en 
deux  parties  bien  distinctes,  Tune  sous-cutanée,  l'autre 
sous-musculaire. 

Cet  homme  étant  mort  d'une  maladie  tout  à  fait  étran- 
gère à  la  tumeur,  la  dissection  m'a  montré  que  dans  sa 
partie  la  plus  profonde  cette  tumeur  était  recouverte  par 
le  muscle  grand  oblique  ,  lequel  man(|uait  complètement 
au  niveau  de  la  partie  sous-cutanée.  Les  bosselures  que 
présentait  cette  tumeur  étaient  déterminées  par  cjuelques 
bandes  aponévrotiques.  La  large  base  de  la  tumeur  était 
applicjuée  sans  adhérence  contre  la  face  externe  des 
côtes  et  de  leurs  cartilages  :  dissé([uée  dans  toute  sa  cir- 
conférence, elle  présenta  un  pédicule  fibreux  extrêmement 
étroit,  qui  semblait  naître  dans  l'intervalle  qui  sépare  la 
huitième  de  la  neuvième  côte. 
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Ainsi  disséquée,  la  tumeur  offrait  à  Textérieur  tous 
les  caractères  d'une  hernie  ordinaire  :  le  sac  herniaire 
divisé,  je  ne  trouvai  dans  son  intérieur  d'autre  viscère 
que  le  grand  épiploon  ,  lequel  adhérait  à  la  face  interne 
du  sac  dans  douze  points  différents  par  autant  de  cordons 
dont  le  sommet  s'enfonçait  dans  autant  de  cellules  au  fond 
desquelles  ils  adhéraient  intimement.  Il  y  avait  donc 
douze  cellules  ou  arrière-cavités  dont  chacune  aurait  pu 
devenir  cause  d'étranglement. 

Le  grand  épiploon  avait  en  outre  contracté  des  adhé- 
rences avec  la  moitié  supérieure  de  l'ouverture  de  com- 
munication entre  la  cavité  abdominale  et  le  sac  herniaire; 
l'estomac  et  le  colon,  à  l'angle  de  réunion  du  colon  ascen- 
dant et  du  colon  transverse,  étaient  situés  immédiatement 
derrière  l'ouverture  du  sac  herniaire  et  paraissaient 
prêts  à  se  déplacer. 

L'ouverture  de  communication  entre  le  sac  herniaire 
et  la  cavité  péritonéale  admettait  très  librement  Tindex. 
Le  cartilage  de  la  neuvième  côte  était  éloigné  d'un  pouce 
du  cartilage  de  la  huitième,  et  décrivait  une  courbe  à  con- 
cavité supérieure.  La  surface  interne  du  sac  présentait 
une  disposition  réticulée  qui  lui  donnait  un  aspect  assez 
semblable  à  celui  de  la  face  interne  des  oreillettes  du  cœur. 
Cet  aspect  réticulé  était  dû  à  des  colonnes  fdjreuses  en- 
trecroisées qui  interceptaient  de  très  petites  cellules  (i). 

(i)  Voici  le  complément  do  cette  observation  tlont  je  n'avais  pn  re- 
trouver la  noie  première  au  moment  où  je  publiai  la  ?.  i*  livraison. 

Le  sujet  (le  cette  observation  était  un  ancien  militaire,  employé  au 
timbre  royal  depuis  vinfjt  ans.  La  luiueur  était  survenue  à  la  suite  d'un 
coup  d'épée.  Lorsqu'il  entra  à  la  Maison  royale  de  santé,  dont  j'étais  alors 
médecin  ,  il  avait  une  asjite  commençante  et  les  membres  inférieurs 
étaient  infiltrés.  L'autopsie  démontra  une  cirrhose  du  foie.  Il  est  probable 
que  c'est  par  une  conséquence  de  l'ascite  (lue  h;  colon  tje  s'est  pas  trouvé 
dans  le  sac  herniaire.  On  lira  dans  le  Mémoire  déjà  cité  de  M.  Jules 
Cloquet,  sur  les  efforts,  un  fait  qui  me  paraît  devoir  appartenir  à  la  hernie 
intercostale  abdominale,  bien  qu'il  n'ait  pas  été  complété  par  l'anatomie 
patliolo{i;ique. 
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Hernie  traumntique  diaphragmatique.  Lorsque  le  dia- 
phragme a  été  perforé  par  un  coup  d  epée ,  par  une  balle, 
par  un  fra^^ment  de  côte,  que  la  perforation  occupe  la  por- 
tion charnue  ou  la  portion  aponévrotique  de  ce  muscle, 
les  viscères  abdominaux  s'y  précipitent  immédiatement, 
comme  ils  se  précipitent  à  travers  toute  solution  de  con- 
tinuité de  la  paroi  abdominale  antérieure  et  il  en  résulte 
une  hernie  diaphragmatique  traumatique  (i).  La  plaie  du 
diaphragme  ne  saurait  donc  se  cicatriser  ;  ses  bords  se  ré- 
tractent, elle  affecte  une  forme  circulaire,  en  sorte  que 
plus  tard  il  est  impossible  de  distinguer  une  solution  de 
continuité  traumatique  d'une  solution  de  continuité  con- 
génitale du  diaphragme. 

L'observation  suivante  est  la  plus  complète  que  je 
connaisse  relativement  aux  hernies  traumatiques  dia- 
phragmatiques.  Elle  est  due  à  M.  Pétrequin  (2).  En  voici 
le  précis  : 

Terrassier  (quarante-sept  ans),  est  renversé  par  un 
éboulement  de  terre  ;  transporté  à  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon  ,  il 
présenta  une  fracture  à  la  partie  moyenne  de  la  cinquième 
ou  sixième  côte  droite.  Bien  que  l'auscultation  et  la  per- 
cussion n'aient  donné  sur  l'état  des  parties  profondément 
situées  que  des  résultats  fort  incomplets  ,  ces  résultats  ne 
méritent  pas  moins  d'être  notés.  Ainsi,  on  reconnut  une 
matité  à  la  base  du  poumon  droit,  une  sonorité  exagérée 
à  la  moitié  supérieure  du  thorax  du  même  côté  ,  des 
bruits  anormaux  pris  pour  du   souffle  amphorique,  du 

(1)  Jamais  une  solution  de  continuité  du  diaphragme  ne  peut  être 
suivie  d'une  pneumocèle.  Il  est  à  remarquer  que  tous  les  auteurs 
donnent  le  nom  de  hernie  diaphragmatique  au  déplacement  des  vis- 
cères à  travers  une  solution  de  continuité  du  diaphragme.  Pourquoi  donc 
répugnerait-on  à  donner  le  nom  de  hernie  au  déplacement  des  viscères 
abdominaux  à  travers  les  solutions  do  continuité  des  autres  parois  abdo- 
minales ? 

(a)  Journal  de  médecine  de  Lyon ,  juillet  i844  ;  voy.  aussi  Traite  de 
pathologie  externe^  par  M.  Vidal  (do  Cassis),  Paris,  184C,  t.  IV,  p.  5!?g. 

I.  39 
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tintement  métallique  (c'était  probablement  le  gargouille- 
ment, le  glouglou  intestinal).  Le  malade  mourut  suffoqué 
le  quinzième  jour  de  Taccident.  ATouverture,  on  trouva 
à  droite  la  plèvre  occupée  par  la  moitié  au  moins  du  gros 
intestin  qui  atteignait  la  clavicule,  le  poumon  correspon- 
dant réduit  au  volume  du  poing.  Le  diaphragme  était 
déchiré  dans  Tétendue  de  20  centimètres,  suivant  une 
li-^ne  obliquement  dirigée  de  droite  à  gauche  et  d'arrière 
en  avant.  Cette  ouverture  étai  t  circulaire ,  et  ses  bords  la- 
cérés représentaient  un  vaste  anneau  à  travers  lequel  pé- 
nétrait dans  la  poitrine  tout  le  lobe  droit  du  foie,  et  par 
dessus  lui  plusieurs  anses  du  colon  qui  remplissaient 
presque  toute  la  cavité  droite  de  la  poitrine.  Tous  ces 
orp^anes  déplacés  étaient  à  nu  sans  adhérence  dans  la  ca- 
vité pleurale. 

Hernie  diaphragmatique  traumatique  congénitale.  Je 
rapprocherai  de  la  hernie  diaphragmatique  postérieure  à 
la  naissance  par  perforation  ou  déchirure  ,  la  hernie  dia- 
phragmatique congénitale  qui  est  la  suite  d'une  solution 
de  continuité  congénitale  ou  d'une  absence  congénitale  du 
diaphragme. 

Il  est  bon  de  noter  que  l'identité  entre  ces  deux 
cas  est  telle,  que  si  le  malade  survit  quelque  temps  à  la 
perforation  ou  à  la  déchirure  accidentelle  du  diaphragme, 
il  est  à  peu  près  impossible  de  reconnaître  par  l'autopsie 
si  cette  solution  de  continuité  et  le  déplacement  qui  l'a 
suivie  ,  appartiennent  à  une  lésion  accidentelle  posté- 
rieure à  la  naissance ,  ou  bien  s'ils  appartiennent  à  une 
disposition  congénitale. 

Ainsi,  chez  un  enfant  qui  mourut  de  pneumonie  lobu- 
laire  quatre  mois  après  sa  naissance,  j'ai  vu  un  cas  de 
perforation  du  diaphragme  à  gauche  :  l'estomac,  l'intestin 
grêle  et  la  rate  occupaient  la  plèvre  gauche  et  étaient  con- 
tigus  au  poumon  du  même  côté. 

Chez  un  autre  enfant  qui  vécut  trois  ans  ,  la  voûte  de  la 
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moitié  droite  du  diaphragme  manquait  presque  entière- 
ment ou  plutôt  était  perforée  par  une  très  large  ouverture, 
mesurant  d'une  part  tout  le  diamètre  antéro  postérieur,  et 
d'une  autre  part  s'étendant  des  côtes  jusqu'à  la  ligne  mé- 
diane. Cette  ouverture  était  elliptique.  Il  ne  restait  de  la 
moitié  droite  du  diaphragme  qu'un  arc  sémi  lunaire  à 
concavité ,  dirigée  à  droite ,  formant  à  peu  près  les  deux 
tiers  d'un  cercle  ;  le  tiers  extérieur  de  ce  cercle  manquait 
complètement.  Il  n'y  avait  pas  vestige  du  diaphragme  en 
dehors  et  à  droite.  Tout  le  lobe  droit  du  foie,  moins  une 
partie  de  sa  région  antérieure,  était  contenu  dans  la  plèvre 
droite  et  soulevait  le  poumon  correspondant.  Une  rainure 
assez  profonde,  située  à  droite  du  ligament  suspenseur, 
établissait  la  limite  du  déplacement  du  foie. 

Dans  un  autre  cas  qui  m'a  été  communiqué  par 
M.  Martin  Saint-Ange  (i),  il  y  avait  perforation  de  la 
moitié  droite  du  diaphragme,  et  cependant  l'intestin  grêle 
était  presque  seul  déplacé,  le  foie  ne  participait  à  la  hernie 
que  par  un  petit  prolongement  qui  s'engageait  dans  l'ou- 
verture diaphragmatique  :  l'enfant  avait  vécu  quinze 
jours,  et  paraissait  n'avoir  succombé  qu'à  une  maladie  des 
poumons. 

Dans  la  perforation  congénitale  de  la  moitié  droite  du 
diaphragme,  il  y  a  souvent  hernie  du  foie  seul,  d'autrefois 
hernie  de  l'intestin  grêle  avec  ou  sans  le  foie;  dans  la 
perforation  de  la  moitié  gauche  du  diaphragme ,  il  y  a 
heriiie  de  l'estomac ,  de  la  rate,  du  gros  intestin,  de  l'in- 
testin grêle  avec  ou  sans  le  foie. 

C'est  à  la  perforation  congénitale  du  diaphragme  que  je 
rapporte  le  fait  suivant,  qui  est  un  des  plus  intéressants 
et  des  plus  complets  qui  existent  dans  la  science.  Il  appar- 
tient à  J.-L.  Petit;  en  voici  le  résumé  : 

Un    individu ,    âgé    de   quarante    ans ,    était   sujet  à 

(i;  Ce  cas  a  été  figuré  dans  le  Journal  des  difformités  de  M,  Maison- 
oabe.  i825-i8a8,  p.  a36. 
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des  coliques  d'estomac  assez  fiëquentes,  cjiii  s'accom- 
pagnaient d'une  difficulté  de  respirer,  portée  jusqu'à  la 
suffocation  tellement  qu'on  l'avait  cru  plusieurs  fois  à  la 
dernière  extrémité;  à  ces  étouffements  succédaient  des 
nausées  avec  vomissements  peu  abondants,  mais  très  dou- 
loureux ,  et,  une  chose  remarquable,  c'est  que  ces  acci- 
dents ne  le  surprenaient  jamais  lorsqu'il  avait  l'estomac 
rempli  d'aliments,  et  que  souvent  il  la  faisait  cesser  en 
mangeant.  Ce  malade  ayant  succombé,  J.-L.  Petit  fît  l'ou- 
verture du  cadavre,  et  voici  ce  qu'il  observa  : 

Une  grande  portion  du  colon  ,  de  l'épiploon  et  du  fond 
de  l'estomac  était  engagée  à  travers  une  ouverture  du 
diaphragme  et  avait  passé  dans  la  poitrine.  Ayant  ouvert 
cette  dernière  cavité  ,  sans  rien  déplacer ,  on  vit  ces 
organes  déplacés  à  nu,  sans  enveloppe,  dans  la  cavité 
pleurale.  Ils  avaient  passé  à  travers  un  écartement  des 
fibres  charnues  de  la  moitié  droite  du  diaphragme  et  des 
fibres  aponévrotiques  du  centre  de  ce  muscle,  et  n'avaient 
d'ailleurs  contracté  aucune  adhérence  ni  entre  eux  ni 
avec  le  pourtoui'  de  l'anneau  ,  ce  qui  leur  permettait  de 
sortir  et  de  rentrer  avec  facilité. 

Le  défaut  d'adhérence  s'explique  par  la  mobilité  des 
parties,  par  leurs  alternatives  de  resserrement  et  de  réduc- 
tion ,  de  dilatation  et  de  déplacement.  Voici  la  manière 
ingénieuse  dont  Petit  se  rend  compte  des  coliques  qui 
avaient  tourmenté  ce  malade  pendant  toute  sa  vie  : 

L'estomac  et  le  colon  vides  passaient  aisément  j)ar 
l'ouverture  diapliragmatique ,  d'où  la  colique  :  mais  la 
distension  de  l'estomac  ,  plus  encore  que  le  poids  des 
aliments,  réduisait  de  suite  la  hernie.  Non  seidement 
l'estomac  plein  ne  pouvait  pas  ])asser  j)ar  l'ouveiture  , 
mais  il  la  bouchait  si  exactement,  (ju'il  servait  comme 
de  brayer  et  s'opposait  au  passage  des  parties  flottantes. 
C'est  ce  que  1*etit  vit  claiicment,  loisqu'après  l'examen 
des  parties  il  eut  rempli   l'estomac  et  le  colon   d'eau  ei 
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puis  d  air.  On  voyait  à  l'estomac  et  au  colon  une  dépres- 
sion circulaire  à  Tendroit  où  l'ouverture  diapln-agma- 
tique  exerçait  une  certaine  compression.  L'ouverture  du 
diaphra^^me  était  oblon^ue  et  avait  2  pouces  sur  1  pouce 
de  diamètre.  Point  de  sac  herniaire,  ni  pieuraî,  ni  péri- 
tonéal.  La  plèvre  et  le  péritoine  perforés  étaient  si  bien 
réunis  à  la  circonférence  de  l'ouverture  ,  que  celle-ci  pa- 
raissait naturelle.  Petit  pense  avec  raison  que  beaucoup 
de  personnes  considéreront  cette  perforation  comme 
congénitale  ,  et  cherche  à  prouver  par  analogie  (et  en  cela 
il  est  complètement  dans  l'erreur)  que  c'est  une  hernie 
sans  sac  herniaire,  qu'il  compare  non  à  une  hernie,  suite 
de  plaies  aux  parois  abdominales,  mais  à  la  hernie  ombi- 
licale, aux  hernies  de  la  ligne  blanche  qui,  suivant  lui, 
n'ont  pas  de  sac  herniaire. 

H  faut  bien  distinguer  les  he/nies  diaphragmatiques 
sans  sac  herniaire ,  lesquelles  sont  de  véritables  hernies 
traumatiques ,  des  hernies  diaphragmatiques  avec  sac 
herniaire  ,  dont  je  parlerai  plus  bas.  Peut-il  exister  des 
cas  de  rupture  accidentelle  du  diaphragme  qui  soient 
limités  aux  fibres  musculaires  du  diaphragme,  la  plèvre 
et  le  péritoine  qui  revêtent  ses  deux  faces  ayant  été  res- 
pectées? Cela  ne  me  paraît  pas  probable. 

Hernie  traumatique  par  cicatrice.  A  la  suite  des  hernies 
traumatiques,  nous  devons  placer  les  hernies  qui  se  font  à 
travers  une  cicatrice  des  parois  abdominales.  Ces  cica- 
trices, toujours  fibreuses  comme  tous  les  tissus  cicatriciels, 
résistent  efficacement  à  l'impulsion  des  viscères,  si  elles 
sont  linéaires  ;  mais  lorsqu'elles  ont  une  certaine  lar- 
geur, leur  résistance  toute  passive  est  bientôt  surmontée 
par  la  résistance  active  des  couches  nnisculaires  qui  les 
avoisinent,  de  telle  sorte  qu'elles  ne  lardent  pas  à  subir 
des  craillemcnts  u  travers  lesquels  se  produisent  des 
hernies. 
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IV«  GENRE. 
Hernies  par  éventration  (1). 

C'est  J.-L.  Petit  qui  paraît  avoir  donné  le  nom  d'eVentra- 
tion  aux  hernies  ventrales,  c'est-à-dire  aux  déplacements 
qui  résultent  du  relâchement  ou  de  la  dilatation  avec 
amincissement  des  parois  abdominales  :  dans  ce  mode 
de  déplacement  qui  est  d'ailleurs  exclusivement  propre 
à  Fabdomen,  les  viscères,  sans  sortir  de  la  cavité  qu'ils 
occupent,  sont  reçus  dans  une  poche  formée  par  les 
parois  abdominales  elles-mêmes  amincies  et  privées  de 
toute  élasticité.  Nous  les  diviserons  en  accidentelles  ou 
postérieures  à  la  naissance  et  en  congénitales. 

Elles  peuvent  avoir  lieu:  i^  par  la  paroi  abdominale 
antérieure,  2°  par  la  paroi  abdominale  supérieure,  3"  par 
la  paroi  abdominale  inférieure. 

A,  Eventrations  postérieures  à  la  naissance. 
1°  Eventrations  par  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Le  plus  ordinairement  formées  aux  dépens  delà  ligne 
blanche,  d'autres  fois  occupant  la  ligne  blanche  et  la  partie 
musculaire  des  parois  abdominales  amincies  ,  les  even- 
trations sont  dans  quelques  cas  limitées  à  une  région  des 
parois  abdominales  autre  que  la  ligne  blanche. 

Les  eventrations  de  la  ligne  blanche  peuvent  occuper: 
1°  toute  la  longueur  de  cette  ligne,  2°  la  région  sus-ombi- 
licale, 3°  la  région  sous-ombilicale,  4°  la  région  ombilicale, 
en  tout  quatre  variétés. 

Toutes  ces  eventrations  sont  en  général  le  résultat  de 
la  distension  produite  sur  les  parois  abdominales  par  des 
grossesses  répétées  ;  on  sait  quelle  énorme  dimension 
en  largeur  peut  acquérir  dans  ce  cas  la   ligne  blanche 

(i)  J'ai  décrit  dans  mon  premier  ouvrage  les  eventrations  sous  le  ùlvf 
de  Hernies  qui  ont  pour  sac  herniaire  et  le  péritoine  et  quelque  autre 
organe^  t.  II,  p.  iSo. 
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distendue  ,  si  bien  qu'on  a  vu  la  plupart  des  viscères 
abdominaux  et  même  la  matrice  chargée  du  produit  de 
la  conception  reçus  dans  l'énorme  besace  que  formait 
cette  ligne  blanche  amincie.  Dans  des  cas  de  cette  espèce, 
la  main  peut  plonger  dans  Tabdomen ,  entre  les  muscles 
droits ,  comme  s'il  y  avait  absence  de  parois  au  niveau 
de  la  ligne  blanche  amincie.  Dans  un  cas  où  ma  main 
était  ainsi  introduite  dans  Fabdomen  dont  elle  pouvait 
parcourir  toutes  les  régions  en  refoulant  derrière  les  pa- 
rois abdominales  la  ligne  blanche  ,  large  au  moins  de 
trois  pouces  ;  si  la  malade  venait  à  tousser,  la  main  était 
fortement  comprimée  contre  la  colonne  lombaire  par 
Faction  des  muscles  droits  et  les  intestins  s'échappaient 
au  dessus  et  au  dessous  de  ma  main.  On  sentait,  on  voyait 
les  circonvolutions  intestinales;  on  eût  dit  qu'elles  étaient 
placées  immédiatement  sous  la  peau. 

Le  type  de  Féventration  sous -ombilicale  de  la  ligne 
blanche  est  dans  un  fait  que  j'ai  rapporté  ailleurs.  C'était 
chez  une  vieille  femme  de  la  Salpêtrière,  qui  portait,  dans 
cette  région,  une  besace  conoide  très  considérable  dont  la 
base  était  étendue  de  Fombilic  au  pubis,  et  dont  le  sommet 
arrondi  était  pendant  au  devant  de  la  partie  moyenne 
des  cuisses.  L'anneau  ombilical  sain  occupait  le  point  le 
plus  élevé  de  la  base  de  la  tumeur  :  on  sentait  distinc- 
tement les  matières  fécales  et  les  anses  intestinales  con- 
tenues dans  la  poche  ;  on  voyait  leurs  contours,  si  bien 
qu'il  était  difficile  de  comprendre  comment  toute  l'épais- 
seur des  parois  abdominales,  quelque  amincies  qu'on  pût 
les  supposer,  était  intermédiaire  à  la  peau  et  aux  intes- 
tins. La  peau  elle-même,  extrêmement  ténue,  représentait 
assez  bien  la  peau  du  scrotum  ,  et  glissait  sur  les  parois 
abdominales  à  l'aide  d'un  tissu  cellulaire  séreux  extrê- 
mement délié  (r). 

(i)  Anatomie  patholognjue^  avec  planches,  34*  hvr.,  pi.  V.  Tettp, 
p.  3. 
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Cette  iemme  étant  morte  d'une  maladie  tout  à  fait  étran- 
gère à  l'éventration,  je  m'assurai  par  la  dissection  que  les 
muscles  droits  avaient  été  refoulés  de  chaque  côté  de  la 
tumeiu',  quele  sacétait  constitué  par  les  aponévroses  abdo- 
minales amincies  et  susceptibles  d'être  divisées  en  deux 
feuillets  dont  le  postérieur  adhérait  au  péritoine;  qu'il 
n'existait  aucun  vestige  de  graisse  sous-culanée  au  niveau 
de  la  tumeur,  mais  que  la  graisse  avait  été  en  quelque  sorte 
refoulée  à  sa  circonférence. 

Il  est  plus  que  probable  qu'avant  l'étude  de  l'anatomie 
pathologique,  les  éventrations  du  genre  de  celles  que  je 
viens  de  décrire  avaient  été  prises  pour  des  hernies  pro- 
prement dites  (i).  Mais,  on  évitera  toute  espèce  d'erreur  à 
cet  égard,  si  l'on  considère  que,  dans  les  hernies  propre- 
ment dites  ,  c'est  toujours  à  travers  un  anneau  que  se  fait 
le  déplacement,  tandis  qu'il  y  a  absence  d'anneau  dans 
l'éventration.  Comme  conséquence  de  ce  caractère  diffé- 
rentiel fondamental,  il  suit  ([ue  la  hernie  ombilicale  est 
toujours  pédiculée,  tandis  que  l'éventration  est  toujours 
sessile  ;  que  lorsque  la  tumeur  ombilicale  présente  une 
forme  conique,  c'est  à  l'abdomen  que  répond  la  base  de  la 
tumeur,  s'il  y  a  éventration  ;  et  le  sommet ,  s'il  y  a  hernie. 

Mais  il  peut  arriver  qu'il  y  ait  à  la  fois  éventration  et 
hernie  ombilicale.  Dans  ce  cas,  il  est  bien  difficile  de  faire 
a  priori ^  je  veux  dire  sans  le  secours  da  la  dissection,  la 
part  de  ce  (jui  appartient  à  l'éventration,  de  ce  qui  appar- 
tient à  la  hernie  proprement  dite.  J'en  ai  observé  un 
exemple  remarquable  (2). 

Evenlrations  dans  une  région  autre  que  la  ligne  blanche. 
Mais  la  ligne  blanche  n'est  pas  la  seule  région  de  la  paroi 

(i)  Tel  est  sans  doute  le  cas  de  Mery  {Mém.  de  VAcad.  des  sciences, 
1701)  ,  qui  trouva  sur  une  hernie  monstrueuse  trois  membranes  aponé- 
vroli(|ues  qu'il  suivit  jus([u'aux  fibres  charnues  des  muscles  de  l'abdomen, 

(2)  Voyez  Ànalomie  pathologifjuc^  avec  planches,  2^'  livr.,  pi.  VI. 
Texte,  p.  4. 
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abdominale  antérieure  qui  soit  le  sié^^e  de  réveiitralion; 
toutes  les  autres  régions  peuvent  présenter  le  même  relâ- 
chement. Je  ne  sais  pourtant  si  Ton  doit  considérer  la  her- 
nie lombaire  de  J.-L.  Petit  comme  appartenant  à  cette 
catégorie  ou  bien  comme  devant  être  rapportée  aux  hernies 
par  éraillement,  car  la  tumeur,  grosse  comme  la  tête  d'un 
enfant,  observée  par  Petit  entre  les  fausses  côtes  et  la  par- 
tie postérieure  de  la  crête  de  Fos  des  iles  était  susceptible 
de  réduction  spontanée;  d  autres  fois  on  était  obligé  de  la 
presser  fortement  pour  la  réduire,  et,  enfin,  lorsque  J.-L. 
Petit  fut  appelé,  la  malade  éprouvait  tous  les  accidents  de 
Tétranglement;  or  une  éventration  n'est  pas  à  proprement 
parler,  susce])tible  de  réduction,  puisque  les  viscères  n'ont 
pas  abandonné  la  cavité  abdominale,  à  plus  forte  raison 
n'est-elle  pas  susceptible  d'étranglement. 

J'ai  vu  plusieurs  fois,  chez  des  femmes,  des  éventrations 
occupant  la  partie  inférieure  de  la  région  iliaque,  immé- 
diatement au  dessus  de  l'arcade  fémorale  qui  limitait  en 
bas  la  tumeur  oblongue  qui  constituait  cette  éventration. 
Dans  un  de  ces  cas,  la  femme  étant  morte,  j'ai  trouvé  les 
parois  abdominales  amincies,  disposées  en  poche  et  con- 
tenant les  viscères  abdominaux.  On  peut  appeler  cette 
éventration  :  éventraiioji  iliaque. 

Plusieurs  fois,  dans  l'un  et  l'autre  sexe,  j'ai  rencontré 
une  éventration  limitée  à  la  région  inguinale,  je  veux  dire 
à  la  région  occupée  par  le  trajet  inguinal ,  éventration 
inguinale. 

Ricliter  a  observé  aux  deux  aines  d'un  homme  une  tumeur 
ayant  la  forme  et  le  volume  d'une  mamelle;  cette  tumeur 
était  formée  par  la  dilatation  avec  amincissement  des  pa- 
rois de  cette  région  de  l'abdomen. 

2°  Eventration  diaphrafjmuticfiie. 

Le  diaphragme  est  sujet  à  un  relâchement  tout  à  feit 
semblable  à  celui  de  la  paroi  abdominale  antérieure  :  on 
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conçoit,  en  effet,  que  les  mêmes  causes  qui  opèrent  la  dis- 
tension de  cette  paroi  antérieure  doivent  agir  dans  le 
même  sens  sur  le  diaphragme.  C'est  encore  à  J.-L.  Petit 
que  j'emprunterai  le  type  de  l'éventration  diaphragma- 
tique.  Le  fait  suivant,  qui  lui  appartient,  établit,  en  effet, 
de  la  manière  la  plus  positive  que  le  diaphragme  distendu 
et  aminci  peut  constituer  une  poche  flasque,  ayant  perdu 
toute  faculté  contractile  ou  élastique,  dans  laquelle  sont 
reçus  les  viscères  abdominaux.  En  voici  le  résumé  : 

Asthme  qui  probablement  n'avait  d'autre  cause  que  cette 
éventration.  Soulagement  constant  après  le  repas.  Le  ma- 
lade étant  mort  par  inflammation  du  ventre,  on  trouva,  à 
l'ouverture,  du  côté  gauche,  une  hernie  diaphragmaticjue 
du  volume  d'une  petite  courge,  à  base  très  large.  La  tumeur 
contenait  Testomac ,  le  colon  et  l'épiploon ,  adhérents 
entre  eux  par  une  colle  ou  lymphe  épaissie,  telle  qu'on  la 
rencontre  ordinairement  à  la  suite  de  l'inflammation.  Le 
sac,  dit  Petit,  n'était  autre  chose  que  le  prolongement  du 
péritoine,  du  diaphragme  et  de  la  plèvre,  sans  aucune 
rupture  des  membranes  ,  ni  aucun  écartement  des  fibres 
musculaires  et  tendineuses  du  diaphragme. 

3°  Éventrations  de  la  paroi  inférieure  de  l'abdomen. 

Les  éventrations  de  la  paroi  inférieure  de  V abdomen 
peuvent  avoir  lieu  au  périnée,  soit  sur  la  ligne  médiane, 
soit  sur  les  parties  latérales-,  elles  peuvent  encore  avoir 
lieu  par  le  vagin  et  par  le  rectum,  d'où  trois  espèces  d'é- 
ventration  :  Yévenlratiun  périnéale,  Yéventration  vaginale  et 
\  éventration  rectale. 

1°  Eventration  périnéale.  Les  hernies  du  périnée  des 
auteurs  me  paraissent  appartenir,  les  unes  à  l'éventration, 
c'est-à  dire  au  simple  relâchement  par  distension  du  plan- 
cher périnéal,  les  autres  aux  hernies  par  érailleuient. 
C'est  du  moins  ce  qui  me  paraît  résulter  des  deux  seuls 
faits  d'anatomie  pathologique  que  nous  possédions  à  cet 
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égard,  faits  dont  l'un  appartient  à  Scarpa,  lautre  à  Char- 
denon,  chirurgien  à  Dijon.  En  voici  le  précis  : 

Scarpa  trouva  sur  un  individu  mort  de  toute  autre  ma- 
ladie une  tumeur  périnéale,  située  sur  la  partie  latérale 
droite  de  l'anus,  entre  Fanus,  la  tubérosité  de  Tischion  et 
le  sommet  du  coccyx.  La  peau  était  doublée  par  du  tissu 
cellulaire  sous  lequel  on  reconnut  les  fibres  charnues  du 
releveur  de  l'anus,  écartées  les  unes  des  autres  et  amincies 
sur  le  milieu  de  la  tumeur  :  la  hernie  était  située  immédia- 
tement au-dessous  du  muscle  transverse  et  avait  refoulé 
l'intestin  à  gauche.  Sous  le  releveur  de  Tanus  était  le  péri- 
toine. Le  sac  contenait  une  anse  d'iléon  ;  son  orifice  avait 

I  pouce  de  diamètre  :  l'anse  intestinale  s'était  d'abord  in- 
troduite entre  la  vessie  et  le  rectum,  puis  s'était  déjetée  à 
droite.  Il  me  paraît  évident  qu'il  y  avait  ici  éventration, 
c'est-à-dire  simple  relâchement  et  amincissement  des  di- 
verses couches  qui  constituent  le  périné. 

Dans  le  cas  de  Chardenon,  qui  trouva  également  par 
hasard  ,  dans  une  autopsie,  une  hernie  périnéale  sur  un 
sujet  homme;  il  y  avait  probablement  éraillement.  Chez 
ce  sujet,  l'intestin  grêle ,  plongé  dans  le  bassin,  lui  ayant 
offert  de  la  résistance  lorsqu'il  exerçait  sur  lui  des  efforts 
de  traction,  il  vit  que  cet  intestin  était  retenu  dans  un  sac 
herniaire  à  orifice  plus  étroit  que  le  fond.  Ce  sac  ayant  été 
rempli  de  filasse,  on  procéda  à  la  dissection  de  la  peau  vers 
le  sac.  La  peau  était,  dit-on,  intimement  adhérente  au  sac. 

II  n'y  avait  aucune  trace  du  releveur  de  l'anus,  à  l'exception 
du  muscle  transverse  qui  était  épanoui  sur  le  sommet  de  la 
tumeur.  Donc  la  peau  n'adhérait  pas  immédiatement  au 
sac.  Il  est  d'ailleurs  probable  que  la  couche  musculaire , 
prise  pour  le  muscle  transverse ,  n'était  autre  chose  que 
le  muscle  releveur  de  l'anus  lui-même;  l'intestin  présentait 
un  léger  rétrécissement.  Dans  ce  cas,  qui  laisse  (jiiehjue 
chose  à  désirer  sous  le  rapport  de  la  sévérité  de  la  descrip- 
tion, je  regarde  l'éraillement  comme  probable  plutôt  que 
comme  démontré. 
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2°  Eventration  entëro-vaginalc .  Je  crois  devoir  rattacher 
à  Téventration  de  la  paroi  abdominale  inférieure  le  dé- 
placement connu  sous  le  nom  d'entérocèle  vaginale. 

L'entérocèle,  ou  mieux  Y  eventration  entero-vaginale  que 
j'ai  déjà  mentionnée  à  l'article  de  l'invagination  partielle 
du  vagin,  ne  peut  occuper  que  la  paroi  postérieure  du 
vagin,  vu  les  rapports  de  la  vessie  et  de  la  paroi  anté- 
rieure de  ce  conduit.  C'est  donc  une  erreur  anatomique 
grave  que  celle  des  auteurs  qui  admettent  des  hernies 
intestinales  par  la  paroi  antérieure  aussi  bien  que  par  la 
paroi  postérieure  du  vagin  :  les  hernies  vaginales  par 
eventration  de  la  paroi  antérieure,  ne  peuvent  être  con- 
stituées que  par  la  vessie  (i). 

C'est  à  priori^  et  non  d'après  Texamen  anatomique, 
(|ue  j'admets  que  les  hernies  vaginales  ne  sont  autre  chose 
que  des  éventrations  ,  c'est-à-dire  des  déplacements  par 
relâchement  et  avec  perte  d'élasticité  et  de  tonicité  des  pa- 
rois vaginales  ,  et  non  point  des  hernies  par  éraillement, 
comme  on  le  dit  généralement.  Car  si  l'on  considère  que 
c'est  presque  toujours  à  la  suite  de  l'accouchement  que  se 
manifestent  ces  hernies ,  on  comprendra  avec  quelle  faci- 
lité le  vagin,  si  rapidement  et  si  énormément  distendu 
pendant  le  travail ,  peut  se  prêter  à  un  déplacement  si  la 
femme  se  tient  debout  ou  si  elle  fait  des  efforts  avant  que 
le  vagin  ne  soit  complètement  revenu  sur  lui-même. 

Telle  est  d'ailleurs  la  structure  du  vagin,  l'adhérence 
intime  de  la  muqueuse  vaginale  ou  tissu  propre  de  cet 
organe,  (ju'on  ne  pourrait  pas  concevoir  d'éraillement  du 
tissu  propre  du  vagin  sans  éraillement  de  la  muqueuse, 
c'est-à-dire  sans  solution  de  continuité  de  toute  l'épaisseur 
du  canal.  Dans  le  fait  de  Sandifort  qui  a  pour  sujet  une 
vieille  femme,  la  tumeur  ovoïde,  volumineuse,  était  sortie 
par  la  vulve;  les  viscères  contenus  étaient  facilement  ré- 

(i  )  Wous  avons  tléjà  vu  que  les  hernies  aqueuses  du  vagin  ne  pouvaient 
avoir  lieu  que  par  la  paroi  postérieure  de  ce  conduit. 
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duits  par  le  taxis,  mais  ils  se  déplaçaient  aussitôt  que 
cessait  la  compression.  La  hernie  était  formée  par  l'intestin 
grêle  qui  pénétrait  dans  le  sac  par  une  ouverture  arrondie 
placée  entre  le  vagin  et  le  rectum.  La  poche  était  formée 
par  la  paroi  postérieure  du  vagin  doublée  par  le  péritoine. 
Il  n'est  nullement  question  déraillement  du  vagin.  On  a 
vu  un  chirurgien  ignorant  prendre  une  hernie  vaginale 
par  éventration  pour  un  abcès  et  l'ouvrir  :  les  intestins 
sortirent  immédiatement  par  l'ouverture,  et  la  malade 
mourut. 

J'ai  dit  que  l'éventration  vaginale  par  la  paroi  anté- 
rieure ne  pouvait  être  formée  que  par  la  vessie  [éventration 
vésico -vaginale).  En  voici  un  exemple  remarquable  (i)  : 

M.  Aussandon,  touchant  pour  la  seconde  fois  une  femme 
en  travail,  sentit  à  la  vulve  une  tumeur  molle  qui  lui  parut 
être  la  poche  des  eaux.  Il  la  pince  fortement  dans  Fmter- 
valle  des  douleurs  (probablement  pour  la  rompre)  :  elle 
est  insensible;  mais  elle  lui  parait  beaucoup  plus  consi- 
stante que  de  coutume.  Il  cherche  à  la  circonscrire  de  tous 
côtés  :  le  doigt,  porté  vers  le  col  de  Futérus,  reconnaît  que 
cette  prétendue  poche  naissait  de  la  partie  supérieure  et 
latérale  droite  du  vagin  ,  et  n'était  autre  chose  qu'une 
hernie  de  vessie  qui  avait  pour  poche  le  vagin  très  dis- 
tendu. Gardien,  appelé,  constate  le  même  fait.  On  vide  la 
vessie  :  la  rareté  des  douleurs  et  la  faiblesse  de  la  malade 
obligent  de  recourir  à  l'application  du  forceps.  La  hernie 
reparaît  après  l'accouchement  et  ne  peut  être  efficacement 
contenue  qu'au  moyen  d'une  éponge.  La  malade  a  eu  de- 
puis une  seconde  couche  très  heureuse. 

Mais  l'éventration  vaginale  la  plus  remarquable  est 
celle  qui  a  lieu  dans  le  cas  d'invagination  du  vagin  ou 
prolapsus  utérin.  Rien  ne  s'oppose,  en  effet,  à  ce  que  le 

(i)  Journal  de  médecine^  chirurgie  et  pharmacie  ,  par  Corvisaii , 
Leroux  et  Boycr.  i8is>..  Celte  observation  est  publiée  sous  le  titre  de 
Hernie  de  vessie  formée  pendant  les  douleurs  de  l'accouchement. 
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vagin  renversé  à  la  manière  d'un  sac  ne  reçoive  en  même 
temps  que  Tutérus  un  plus  ou  moins  grand  volume  d'anses 
intestinales.  Je  ne  doute  nullement  qu'il  n'y  ait  éven- 
tration  dans  les  cas  d'invagination  du  vagin  ou  chute  de 
l'utérus  qui  se  présentent  sous  l'aspect  d'une  tumeur 
sphéroïdale,  ayant  le  volume  de  la  tête  d'un  enfant 
nouveau-né.  D'une  autre  part,  nous  avons  vu  plus  haut 
que  l'invagination  du  vagin  était  toujours  accompagnée 
d'un  déplacement  de  la  vessie  entraînée  nécessairement 
par  la  paroi  antérieure  de  ce  conduit. 

Existe-t-il  des  exemples  d'étranglement  dans  Féventra- 
tion  entéro-vaginale?  Je  n'ai  connaissance  d'aucun  fait  de 
ce  genre,  et  il  est  difficile  de  comprendre  comment  le 
vagin  renversé  pourrait  devenir  une  cause  d'étranglement. 
C'est  donc  a  priori  que  Hoin  conseille  dans  ce  cas  d'opé- 
rer par  le  vagin,  si  toutefois  on  peut  arriver  par  cette 
voie  jusqu'au  siège  de  l'étranglement,  et,  dans  le  cas  d'im- 
possibilité, d'inciser  l'hypogastre  entre  les  muscles  droits 
pour  aller  dégager  l'intestin. 

Eventration  entéro-utérine.  Dans  le  cas  de  renversement 
ou  invagination  de  l'utérus  au  dedans  de  lui-même  ,  on 
conçoit  que  la  poche,  formée  par  l'utérus  renversé,  puisse 
recevoir  une  masse  plus  ou  moins  considérable  d'intestin. 

Eventration  enter o-vésicale.  Enfin ,   pour    compléter  le 
tableau  des  éventrations  ,  je  dois  faire  mention  ici  des 
ras    dans   lesquels    la    paroi    postérieure    de   la    vessie 
renversée   ou  invafîinée  au  dedans  d'elle-même,   reçoit 
un  certain  non)bre  d'anses  intestinales.  Ainsi ,  dans  le 
vice  de  conformation  désigné  par  Chaussier  sous  le  nom 
d'exstrophie  de  vessie  ,  la  vessie  renversée  ou  mieux  inva- 
ginée,  sert  quelquefois  de  sac  herniaire  à  une  anse  ou  à 
plusieurs  anses  intestinales.  Foubert  rapporte  qu'un  offi- 
cier était  sujet  depuis  longtemps  à  la  rétention  d'urine; 
le  cathétérisme  ne  put  le  sauver  :  plusieurs  praticiens 
lui  avaient  cru  la  pierre.  A  l'ouverture,  on  trouva  la  paroi 


CINQUIÈME  CLASSE.   DES  DÉPLACEMENTS  PAR  HERNIE.        62 i 

postérieure  de  la  vessie  repoussée  en  avant  en  manière 
de  cône,  de  telle  sorte  qu'un  demi-pied  peut-être  de  l'iléon 
était  logé  dans  la  poche  qui  résultait  de  ce  refoulement. 
Hippolyte  Cloquet  lut ,  dans  une  des  séances  de  la  Société 
de  médecine  de  Paris ,  une  observation  très  intéressante 
sur  le  même  sujet.  Eu  ouvrant  le  cadavre  d'un  vieillard 
âgé  de  soixante  ans,  il  voit  Tœsophage,  Testomac  et  les  in- 
testins grêles  remplis  de  matières  liquides.  Il  examine 
rhypogastre  et   trouve  une  tumeur  dure   faisant  corps 
avec  la  vessie  :  il  enlève  la  vessie  et  voit  que  la  membrane 
muqueuse  ,  repoussée  en  dedans  ,  formait  l'enveloppe  ex- 
térieure d'une  hernie  dont  le  péritoine  qui  tapisse  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie  formait  le  véritable  sac  herniaire  : 
une  anse  d'iléon  noirâtre  était  contenue  dans  cette  poche 
qui  l'étranglait  par  son  collet,  mince,  mais  résistant  :  ce 
collet,  formé  par  le  péritoine  tout  seul,  était  analogue  à 
celui    qu'on    observe    dans    les   hernies    inguinales  an- 
ciennes. Toute  la  portion  du  canal  intestinal  supérieure  à 
Tétranglement  était  dilatée  et  d'un  brun  livide  :  celle  qui 
était  au-dessous  était  vide,  mais  sans  phîogose.  On  aurait 
pu  croire,  au  premier  abord,  à  une  hernie  inguinale  ré- 
duite avec  son  sac  herniaire;  mais  les  anneaux  étaient 
dans  l'état  naturel  et  la  tumeur  n'occupait  pas  seulement 
l'extérieur  de  la  vessie,  mais   faisait  saillie  dans   sa  ca- 
vité. 

Eventration  rectale.  Je  ne  sais  s'il  existe  un  seul  exemple 
bien  authentique  d'entérocèle  rectale,  c'est-à-dire  de  dé- 
placement des  intestins  dans  une  poche  formée  par  la 
paroi  antérieure  du  rectum  invaginé  au  dedans  d'elle- 
même.  S'il  en  était  ainsi ,  ce  déplacement  devrait  être 
rangé  parmi  les  éventrations  proprement  dites,  et  non 
parmi  les  hernies  ordinaires.  Il  ne  pourrait  d'ailleurs  s'ef- 
fectuer que  par  la  paroi  antérieure  du  rectum. 

Le  rectum  invaginé  dans  la  maladie  connue  sous  le 
nom  de  chute,  de  prolapsus  du  rectum,  pourrait ,  (!oinme 
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le  vagin  invaginé,  recevoir  dans  la  poche  qui  résulte  de 
son  renversement  plusieurs  anses  intestinales. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  aux  hernies  par  éventia- 
tion,  il  me  reste  à  dire  un  mot  des  hernies  par  éventration 
congénitale. 

B.  Eventrntions  congénitales. 

Il  est  douteux  qu'on  ait  observé  des  hernies  diaphrag- 
matiques  congénitales  par  éventration,  bien  qu'on  en  con- 
çoive la  possibilité  ;  mais  les  éventrations  congénitales 
peuvent  se  produire  par  la  paroi  abdominale  antérieure 
et  présenter  deux  vaiiétés  :  i^  éventration  de  la  ligne 
blanche;  2°  éventration  ombilicale. 

1°  Des  hernies  de  la  ligne  blanche  par  éventration  congés 
nitale.  Il  existe  quelques  exemples  d'enfants  nés  avec 
un  relâchement  de  la  ligne  blanche  analogue  à  celui 
qui  résulte  de  la  distension  des  parois  abdominales  pos- 
térieurement à  la  naissance.  Ces  cas  sont  rares  ,  et  ne 
peuvent  s'expliquer  que  de  deux  manières,  ou  bien  par 
une  hydropisie  abdominale  survenue  pendant  la  vie 
intra-utérine  et  dont  il  n'existait  plus  de  trace  à  la  nais- 
sance, ou  bien  par  une  mauvaise  position  du  foetus, 
telle  que  les  intestins  auront  été  fortement  refoulés  contre 
la  paroi  abdominale  antérieure  qu'ils  auront  distendue 
outre  mesure. 

2"  Eventration  ombilicale  congénitale.  Les  éventrations 
ombilicales  dans  l'épaisseur  de  la  base  du  cordon  sont 
bien  plus  communes  que  les  précédentes.  On  les  appelle 
généralement  hernies  ombilicales  congénitales.  Elles  appar- 
tiennent non  aux  hernies  ordinaires,  mais  aux  éventra- 
tions; car  les  membranes  transparentes  qui  constituent  la 
|)Oche  à  base  très  large  dans  laquelle  sont  contenues  les 
parties  déplacées,  font  suite  aux  parois  abdominales. 

Ces  éventrations  ombilicales  congénitales  se  présentent 
sous  l'aspect  d'une  tumeur  plus  ou  moins  considérable. 
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occupant  la  région  ombilicale  et  les  régions  circon  voisines; 
tumeur  à  parois  tran^ypa rentes,  à  travers  lesquelles  on 
aperçoit  les  viscères  contenus  dans  sa  cavité;  ces  parois 
font  suite  aux  membranes  du  cordon  ombilical  pour 
se  continuer  brusquement  sans  intermédiaire  avec  la 
peau  des  parois  de  l'abdomen,  de  telle  sorte  qu'on  dirait 
qu  une  portion  considérable  de  peau  et  des  muscles  abdo- 
minaux a  été  enlevée  comme  par  un  emporte-pièce  et 
remplacée  par  les  membranes  du  cordon.  Mais  nous  ver- 
rons qu'il  n'y  a  en  aucune  façon  perte  de  substance  des 
])arois  abdominales,  lesquelles  sont  seulement  rétractées 
et  déjetées  de  cbaque  côté  de  la  tumeur. 

Les  parois  transparentes  de  l'éventration  congénitale 
ombibcale  sont  constituées  par  deux  membranes  bien 
distinctes,  entre  lescjuelles  est  déposée  une  coucbe  plus 
ou  moins  é])aisse  de  sérosité  :  de  ces  deux  membranes  la 
plus  superficielle  se  continue  avec  la  peau  d'une  part , 
avec  les  enveloppes  du  cordon  d'une  autre  part.  La  se- 
conde membrane  ,  complètement  étrangère  au  cordon,  se 
continue  avec  les  muscles  abdominaux  et  avec  le  pé- 
ritoine. 

Les  organes  contenus  dans  la  poche  sont  généralement 
le  foie  ,  les  intestins  et  l'estomac  ;  assez  souvent  le  foie 
seul.  Dans  un  cas  observé  par  Sandifort ,  l'éventration 
congénitale  contenait  le  foie,  la  rate,  une  portion  de  l'esto- 
mac, le  cœcum  et  l'intestin  grêle.  On  a  vu  un  cas  dans 
lequel  le  cœur  faisait  partie  de  ce  déplacement. 

La  position  du  cordon  n'est  jamais  centrale  ])ar  rapport 
à  la  tumeur;  elle  est  toujours  circonfèrentielle.  Les  trois 
éléments  du  cordon  ,  éparpillés  sur  trois  points  de  cette 
circonférence,  se  réunissent  à  la  partie  inférieure  et  gauche 
de  la  tumeur. 

Un  point  d'anatomie  pathologique  fort  important,  c'est 
qu  il  n'existe  pas  de  perte  de  substance  des  parois  abdo- 
minales, (jue  ces  parois  en  <léfaut  ne  sont  nullement  if  in- 
I.  /lO 
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placées  par  la  poche  transparente,  laquelle  est  surajoutée 
aux  parois  abdominales  rétractées.  La  théorie  de  Richter, 
qui  rapportait  cette  éventration  congénitale  à  l'absence 
d'une  plus  ou  moins  grande  partie  des  muscles  abdomi- 
naux; celle  de  Scarpa ,  qui  l'attribuait  à  une  imperfec- 
tion dans  le  développement  de  ces  mêmes  muscles, 
coïncidant  avec  un  grand  volume  des  viscères  et  du  foie 
en  particulier,  d'où  la  tension  permanente,  le  tiraille- 
ment du  cordon  ombilical  :  cette  théorie,  dis-je,  est  donc 
démentie  par  l'observation  des  faits. 

Les  enfants,  affectés  de  ce  vice  de  conformation,  vien- 
nent au  monde  vivants  ;  ils  viennent  au  monde  morts;  et, 
dans  ce  dernier  cas ,  la  mort  peut  coïncider  avec  la  nais- 
sance ou  avoir  été  de  beaucoup  antérieure.  Dans  un  assez 
bon  nombre  de  cas,  la  poche  transparente  est  rompue  et 
les  intestins  flottent  au  dehors  de  l'abdomen.  Or ,  la 
rupture  peut  être  antérieure  à  la  naissance  ;  elle  peut  avoir 
lieu  au  moment  de  la  naissance.  Dans  plusieurs  cas  de 
rupture  antérieure  à  la  naissance  (et  il  est  possible  de 
constater  cette  antériorité)  il  y  avait  absence  de  péritonite 
adhésive. 

On  reconnaît  l'ancienneté  ou  la  récence  de  la  rupture  à 
l'état  des  débris  de  la  poche,  qui  se  présentent  tantôt  avec 
les  caractères  d'une  rupture  récente ,  tantôt  avec  ceux 
d'une  rupture  ancienne.  Dans  ce  dernier  cas,  les  débris 
rétractés  offrent  une  couleur  jaunâtre ,  brunâtre  ,  qui 
atteste  un  travail  de  réparation. 

Je  n'ai  vu  qu'un  seul  cas  d'enfant  né  vivant  avec  rup- 
ture de  la  poche  d'une  éventration  ombilicale  :  il  mourut 
le  quatrième  jour  d'une  péritonite  occasionnée  par  le  con- 
tact de  l'air  (i).  Dans  un  cas  de  ce  genre,  il  ne  faudrait  pas 

(i)  Je  me  suis  demandé  si  les  intestins  de  l'enfant  plongeant  dans  la 
cavité  des  eaux  de  l'amnios  ne  devaient  pas  être  constamment  exempts 
de  péritonite.  Cependant,  dans  un  cas  récemment  présenté  à  la  Société 
anatomique ,  la  péritonite  avait  agf>lomérë  les  intestins  en  plusieuri» 
masses. 
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hésiter  à  réduire  rintestin  immédiatement  après  la  nais- 
sance et  à  pratiquer  des  points  de  suture. 

Mais  la  plupart  des  enfants,  qui  sont  affectés  d'éventra- 
tion  ombilicale  sans  rupture ,  viennent  au  monde  vivants. 
Ces  enfants  sont-ils  viables?  sont-ils  curables?  Oui,  ils  sont 
viables  ;  oui ,  ils  sont  curables  dans  un  certain  nombre  de 
cas.  J'ai  publié  ailleurs  (i)  un  fait  très  remarquable  de 
guérison  spontanée.  Deux  autres  faits  existent  dans  la 
science  :  celui  de  Panaroli  et  celui  de  Bucholotz.  Or,  voici 
ce  qui  se  passe  :  la  membrane  externe  de  la  poche ,  qui 
n'est  autre  chose  que  le  prolongement  des  membranes 
du  cordon  ,  tombe  en  gangrène  avec  le  cordon  et  se 
sépare  dans  le  lieu  précis  où  elle  se  continue  avec  la  peau. 
La  membrane  interne  de  la  poche  transparente,  que  nous 
avons  dit  se  continuer  avec  les  muscles  abdominaux  et 
le  péritoine ,  devient  le  siège  d'un  travail  d'inflammation 
et  de  suppuration,  et  se  couvre  de  bourgeons  celiuleux  et 
vasculaires.  Cette  membrane  ainsi  enflammée  exerce  une 
attraction  considérable  sur  les  parois  abdominales  c{u'elle 
ramène  peu  à  peu  vers  la  ligne  médiane,  de  manière  à  ce 
qu'elles  recouvrent  la  totalité  des  intestins  et  remplissent 
la  brèche  qui  existait  entre  les  bords  des  muscles  droits. 

La  possibilité  de  la  guérison  des  éventrations  ombili- 
cales par  les  seules  forces  de  la  nature,  une  fois  bien  dé- 
montrée, et  d'une  autre  part,  la  mort  étant  la  conséquence 
d'une  rupture  spontanée  ou  provoquée,  à  raison  de  la  pé- 
ritonite qui  en  est  la  suite  inévitable ,  il  suit  qu'il  est  de  la 
plus  haute  importance  de  prévenir  la  rupture  de  la  poche 
par  l'application  de  substances  adoucissantes  et  à  l'aide 
d'une  com[)ression  très  légère.  Dans  le  cas  que  j'ai  observé, 
je  conseillai  de  couvrir  la  tumeur  de  taffetas  gommé 
et  d  exercer  sur  le  ventre  une  douce  comj)ression  à 
l'aide  d'une  bande  un  [)eu  large.  Panaroli,  dans  le  cas  de 

(i)  Voyez  Anatomie  pathoUxjitjue  avec  planches. 
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gnérison  dont  il  a  été  témoin,  eut  l'idée  de  protéger  la 
tumeur  par  l'épiploon  chaud  d'un  animal,  et  ce  moyen  est 
excellent. 

N'oublions  pas  que  la  mort  a  été  presque  toujours  provo- 
quée par  des  secours  inintelligents.  Ainsi,  dans  un  cas  (i), 
l'enfant  allait  parfaitement  bien  lorsqu'on  eut  la  malheu- 
reuse idée  d'obtenij'  la  guérison  à  l'aide  d'une  ligature 
passée  autour  de  la  base  de  la  tumeur  :  l'enfant  mourut  au 
bout  de  quelques  jours.  J'ai  cependant  connaissance  d'un 
cas  de  guérison  observé  à  l'hôpital  de  Ferrare,  dans  lequel 
l'anneau  ombilical  fut  avivé  et  les  bords  de  cet  anneau  réu- 
nis à  l'aide  de  points  de  suture;  mais  un  pareil  exemple 
ne  devrait  pas  être  imité. 

TJiéorie  de  réventraiion  congénitale  ombilicale.  Je  consi- 
dère l'éventration  congénitale  ombilicale  comme  la  con- 
séquence d'une  compression  éprouvée  par  le  foetus  pen- 
dant la  vie  intra-utérine  ou  d'une  attitude  vicieuse  ,  com- 
pression ,  attitude  telles  que  les  viscères  abdominaux  , 
refoulés  en  avant,  se  sont  engagés  peu  à  peu  dans  la 
gaînedu  cordon  ombilical  qu'ils  ont  énormémentdescendu. 
Cette  théorie  me  parait  bien  plus  satisfaisante  que  celle 
de  l'arrêt  de  développement,  d'après  laquelle  les  viscères 
étant  situés  normalement  hors  de  la  cavité  abdominale, 
dans  l'épaisseur  de  la  base  du  cordon,  pendant  les  premiers 
temps  de  la  vie  intra- utérine;  il  y  aurait  arrêt  dans  le  tra- 
vail par  lequel  ces  viscères  rentrent  peu  à  peu  dans  ia 
cavité  abdominale,  d'où  l'éventration. 

Mais  en  admettant  qu'il  soit  bien  démontré  que,  jusqu'à 
une  éj)oque  donnée  de  la  vie  intra-utérine  ,  les  viscères 
soient  situés  hors  de  la  cavité  abdominale,  il  restera  tou- 
jours à  déterminer  la  cause  de  cet  arrêt  de  développe- 
ment. Serait-ce  une  compression,  une  attitude  vicieuse? 
Sandifort  rapj)orte  ces  éventrations  à  une  violence  ex- 

(i)  Enc.jdojxdie  uictlioilifiuc.   M^JDKCiMi,  Paris,   1798,  t.  VII,  p.  147, 
'Il  » .  lltpaloinphalc. 
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térieuie,  et  cite  un  grand  nombre  de  faits  qui  établissent 
que  des  chutes  graves,  éprouvées  pendant  la  grossesse, 
ont  déterminé  des  vices  de  conformation  plus  ou  moins 
considérables ,  et  que  le  fœtus  est  sorti  mutilé ,  dif- 
forme ,  de  la  cavité  utérine  dans  laquelle  il  avait  été  com- 
primé (i). 

Rappelons  ici  ces  belles  paroles  d'Hippocrate  :  Lorsque 

(i)  Je  ne  crois  pas  qu'il  existe  dans  la  science  de  fait  plus  démonstra- 
tif de  la  théorie  que  je  soutiens  que  le  suivant  (présenté  à  la  Société 
anatomique  par  M.  Escalier,  interne  à  la  Maison  nationale  de  santé.  La 
pièce  est  déposée  au  musée  Dupuytren  ). 

Chez  un  enfant  nouveau  né  ,  éventration  abdominale  sans  sac  her- 
niaire formée  par  tous  les  viscères  abdominaux  ,  les  reins  exceptés.  Ces 
viscères  étaient  groupés  en  trois  masses  roug^es  parfaitement  distinctes  : 
la  supérieure  était  constituée  par  le  foie  ;  la  moyenne  par  l'estomac  ,  la 
rate  et  l'arc  du  colon;  l'inférieure  par  l'intestin  grêle.  Des  adhérences 
assez  solides  unissaient  entre  elles  les  parties  constituantes  de  chaque 
groupe  et  la  circonférence  de  la  vaste  perforation  abdominale  avec  le 
pourtour  des  parties  déplacées. 

La  perforation  de  l'abdomen  semblait  occuper  la  partie  latérale  gauche 
de  cette  cavité. 

La  particularité  la  plus  remarquable  de  ce  fait ,  c'est  que  le  fœtus 
était  ployé  en  double  sur  le  côté  droit  du  tronc,  de  telle  façon  que  les 
membres  inférieurs  venaient  s'appliquer  contre  la  p.irtie  latérale  droite  de 
la  face  et  que  la  sortie  des  viscères  abdominaux  par  le  flanc  gauche  pa- 
raissait résulter  du  refoulement  de  tous  ces  viscères  par  suite  de  celte 
attitude,  à  une  époque  où  les  parois  abdominales  ne  pouvaient  pas  offrir 
de  résistance. 

Les  côtes  gauches  manquaicHt  dans  leur  partie  antérieure  ,  si  bien 
que  le  cœur,  enveloppé  de  son  péricarde,  était  à  nu,  mais  non  déplacé. 
Le  membre  supérieur  gauche  (  côté  de  l'éveiitration  )  était  réduit  à  la 
main,  ce  qui  pourrait  bien  résulter  de  la  présence  des  viscères  déplacés. 

Ce  fœtus  était  en  outre  affecté  d'un  encéphalocèle  bregmalique. 

N'est-il  pas  de  la  dernière  évidence  que  dans  ce  cas  l'éventration 
abdominale,  de  même  que  l'éventration  crânienne,  sont  le  résultat  mé- 
canique de  la  compression  exercée  par  le  fœtus  contre  lui-niéme  ,  en 
raison  de  son  attitude  et  de  la  compression  qui  a  été  probablement  elle- 
même  la  conséquence  de  la  pénurie  des  eaux  de  l'amnios.  IjC  tronc  a  été 
ployé  en  deux  hur  le  (lanc  droit  par  le  même  mécanisme  (|U0  \o.  pied  est 
renversé  en  dedans  dans  \ii  vice  de  conformation  (;onnii  sons  le  nom  dr; 
pied-bot. 
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les  arbres  ne  trouvent  pas  d'espace  dans  la  terre ,  ils  de- 
viennent obliques  et  tortueux,  ici  épais,  là  ténus.  Il  en 
est  de  même  de  l'enfant  lorsqu'il  éprouve  une  compression 
dans  la  cavité  utérine  (i). 

V  GENRE. 

Hernies  par  éraillement. 

Les  hernies  'par  éraillement  sont  des  déplacements  viscé- 
raux qui  s  opèrent  à  travers  des  anneaux  accidentels ,  les- 
quels anneaux  se  produisent  par  éraillement,  c'est-à-dire, 
par  Fécartement  des  fibres  aponévrotiques,  musculeuses 
et  même  osseuses,  qui  constituent  ces  parois. 

Les  encéphalocèles,  qui  sont  toujours  congénitales,  sont 
des  hernies  par  éraillement  des  parois  crâniennes  :  il  en 
serait  de  même  des  hernies  du  poumon, lesquelles, suivant 
quelques  auteurs ,  seraient  produites  par  un  effort  violent 
qui  aurait  lacéré  ou  écarté  et  les  lames  aponévrotiques 
et  quelques  unes  des  fibres  musculaires  et  tendineuses  qui 
remplissent  les  espaces  interosseux. 

Mais  c'est  surtout  dans  l'abdomen  qu'on  observe  des 
hernies  par  éraillement,  c'est-à-dire  par  des  anneaux  ac- 
cidentels ;  et  ces  hernies  présentent  d'ailleurs  tous  les  ca- 
ractères des  hernies  qui  se  font  par  les  anneaux  naturels, 
avec  lesquels  elles  sont  souvent  confondues.  Toutes,  en 
effet ,  sont  pourvues  de  sac  herniaire  ;  toutes  sont  suscep- 
tibles d'étranglement  et  donnent  lieu  aux  mêmes  considé- 
rations que  les  hernies  ordinaires. 

Le  domaine  des  hernies  par  éraillement  est  très  étendu. 
|l  n'est,  en  effet,  aucun  point  de  la  partie  aponévrotique 
des  parois  abdominales  qui  ne  puisse  devenir  le  siège  d'un 
éraillement,  et,  par  conséquent  d'une  hernie;  mais  la 
ligne  blanche  et  le  voisinage  des  anneaux  naturels  en 
sont  plus  particulièrement  affectés.  Que  si  la  partie  mus- 

(i)   OEuvres  complètes  d'Hippocrate ^  trad.   par  E,  Littn'',   livre  de  la 
génération  et  de  la  nature  de  l'enfant. 
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culeuse  des  parois  abdominales  y  est  moins  sujette ,  c'est 
peut-être  moins  à  raison  de  sa  nature  musculaire  qu  a 
cause  de  la  multiplicité  des  plans  qui  la  constituent;  et 
c'est  pour  cette  raison  que  la  paroi  supérieure  de  l'abdo- 
men, laquelle  n'est  formée  que  par  un  seul  plan  muscu- 
laire, est  très  sujette  aux  éraillements,  et  que  la  région 
lombaire  ,  au  défaut  des  muscles  grand  oblique  et  grand 
dorsal,  est  la  seule  région  musculaire  des  parois  abdomi- 
nales où  ait  été  observée  une  hernie  par  éraillement. 

C'est  dans  le  cas  où  les  parois  abdominales,  traversées 
parles  anneaux  accidentels,  sont  constituées  par  plusieurs 
plans  superposés ,  que  la  hernie  peut  être  intra-par létale 
ou  interstitielle,  c'est-à-dire ,  traverser  les  plans  profonds 
pour  soulever  les  plans  superficiels. 

Aux  hernies  par  éraillement  doivent  encore  être  rap- 
portés les  déplacements  qui  ont  lieu  à  travers  une  cicatrice 
fibreuse  des  muscles  abdominaux. 

Je  diviserai  les  hernies  par  éraillement  en  celles  qui  se 
font  au  voisinage  des  anneaux  naturels  et  en  celles  qui  ont 
lieu  à  une  certaine  distance  de  ces  anneaux.  Ces  dernières 
ont  presque  exclusivement  lieu  le  long  de  la  ligne  blan- 
che. La  hernie  ventrale  de  sir  Astley  Cooper  est  une  hernie 
par  éraillement  qui  a  lieu  aux  dépens  de  la  portion  d'a- 
ponévrose abdominale  qui  est  en  dehors  des  muscles 
droits  (i).  Je  donnerai  à  celles  de  ces  hernies  qui  avoisi- 
nent  les  anneaux  naturels ,  le  nom  de  la  hernie  qui  a  lieu 
par  l'anneau ,  en  y  ajoutant  la  préposition  juxta.  Ainsi , 
nous  dirons  hernie  juxta-inguinale,  juxta-crurale,  juxta- 
ombilicale. 

Mécanisme  des  hernies  par  éraillement.  Lorsque  les  an- 
neaux naturels  sont  plus  résistants  que  les  parties  aponé- 

(i)  M.  Laufjier  a  observé  une  hernie  ventrale  en  riehors  du  muscle 
droit,  à  la  suite  d'un  effort  violent.  Malheureusement  pour  rauthcnticité 
du  fait,  la  réduction  avait  été  opérée  avant  l'arrive'e  de  M,  I.auyier,  (jui 
n'a  pu  constater  que  l'e'raillement. 
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vrotiques  qui  les  avoisinent,  il  arrive  que  les  causes  qui 
produiraient  une  hernie  j3ar  ces  anneaux,  à  savoir  un  effort 
violent,  ont  pour  conséquence  une  hernie  par  éraillement. 
Dans  d'autres  cas ,  réraillement  ou  anneau  accidentel 
est  préparé  de  longue  main  par  le  développement  du  tissu 
adipeux  sous-péritonéal,  leqnel  s'insinue  le  long  des  vais- 
seaux qui  traversent  les  parois  abdominales,  dilate  les 
ouvertures  ou  canaux  de  transmission  et  s'échappe  par 
Touverture  sous-cutanée,  en  sorte  que  le  plus  léger  effort 
peut  amener  une  hernie.  Dans  quelques  cas  ,  la  hernie 
graisseuse  devient  la  cause  exclusive  de  la  hernie  ,  en  en- 
traînant avec  elle  le  péritoine  sous  la  forme  d'un  sac  tout 
disposé  à  recevoir  les  viscères  abdominaux.  Nous  verrons 
que  c'est  ainsi  que  se  produisent  souvent  les  hernies  dia- 
phragmatiques.  A  quelques  exceptions  près,  les  déplace- 
ments adipeux,  connus  sous  le  nom  de  hernies  gi^aisseuses^ 
sont  des  hernies  par  éraillement  (  i  ). 

Quelques  considérations  générales  sur  les  principales 
espèces  de  hernies  par  éraillement  ne  seront  pas  ici  dé- 
placées. 

1°  Hernies  inguinales  par  éraillement  on  juxta- inguinales. 
La  hernie  inguinale  dite  directe  est  une  hernie  par  éraille- 
ment yi/Ji7flr-7'/7^/«*/?<ï/e.  Il  en  est  de  même  de  celle  qu'on  a 
ap])elée,  dans  ces  derniers  temps,  interne  ou  oblique  interne^ 
ce  qui  n'est  réellement  (ju'une  sous-variété  de  la  hernie 
directe  :  car  toutes  deux  se  font  par  l'éraillement  du 
fascia  linnsversalis;  toutes  deux  sont  situées  en  dedans  des 
vaisseaux  épigastriques  :  l'une  plus  en  dehors,  entre  l'ar- 
tère éj)igastrique  et  la  saillie  foinice  ])arle  cordon  qui  rem- 
place l'artère  ombilicale,  dans  le  petit  es[)ace  connu  sous 

(i)  La  licrnie  graisseuse  peut  devenir  criuse  de  liernie  viscérale  par  un 
autre  mécauisinc  ;  tout  le  temps  (|U(;  subsiste  Pcmhonpoiut  du  malade  , 
la  masse  adipeuse  peut  remplir  les  loiielious  d'obturateur  et  s'opposer 
à  la  lieniie;  mais,  lorsque  survient  ramai/MÏssrujent  du  malade,  Panneau 
se  trouvant  libre  est  tout  pr«'^t  à  recevoir  Piutestin. 
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le  nom  de  fossette  inguinale  moyenne;  Tautre  plus  en 
dedans,  entre  le  cordon  et  le  bord  externe  du  muscle  droit, 
dans  le  petit  espace  connu  sous  le  nom  de  fossette  ingui- 
nale interne. 

Les  hernies  inguinales  directes  ou  par  éraillement  peu- 
vent être  interstitielles  ou  intra-pariétales ,  c'est-à-dire, 
occuper  l'interstice  des  plans  musculaires  des  parois  ab- 
dominales, si  Tanneau  de  l'oblique  externe  offre  de  la  ré- 
sistance. 

Le  trait  fondamental ,  sous  le  point  de  vue  pratique,  de 
la  hernie  directe ,  c'est  la  position  de  l'artère  épigastrique 
qui  est  située  en  dehors  du  collet  du  sac  herniaire  ,  tandis 
que  cette  artère  est  située  en  dedans  du  collet  dans  les 
hernies  inguinales  ordinaires. 

On  conçoit  d'ailleurs  que  la  hernie  inguinale  directe  par 
éraillement  doive  présenter  des  caractères  particuliers  : 
ainsi  elle  n'est  pas  dirigée  obliquement  en  bas  et  en  dedans  ; 
elle  n'est  pas  cylindroïde ,  mais  globuleuse  ;  elle  n'est  pas 
contenue  dans  la  gaîne  du  cordon  qui  est  située  à  son  côté 
externe. 

1°  Hernie  crurale  par  éraillement  0X1  hernie  jiixta-ciurale.  La 
hernie  crurale  par  éraillement  est  beaucoup  plus  fréquente 
qu'on  ne  le  croit  généralement.  Il  est  bon  de  rappeler  ici 
(jue,  contrairement  à  des  idées  généralement  reçues,  l'an- 
neau crural,  c'est-à-dire  l'anneau  normal  par  lequel  se  font 
les  hernies  crurales  ordinaires,  est  tout  à  fait  distinct  (h? 
la  gaîne  des  vaisseaux  fémoraux;  que,  par  conséquent,  les 
parties  déplacées  ne  pénètrent  nullement  dans  cette  gaîne; 
mais  que  le  sac  herniaire  est  toujours  placé  ei)  dedans  et 
en  avant  de  cette  gaîne,  de  telle  sorte  que  la  hernie  fémo- 
rale estséparée  des  vaisseaux  parunelameaponévrotique. 

La  hernie  crurale  i)ar  éraillement  à  travers  le  ligament 
de  Gimbernat  est  très  fréquente.  Ma  position  à  rhô])ital 
de  la  Salpêtrière  m'avait  fait  rencontrer  plusieurs  faits  de 
ce  genre  longtemps  avant  (pic  M.  le  professenr  Laugier 
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eût  publié,  sur  ce  sujet,  une  observation  fort  intéressante. 
J'ai  trouvé  une  fois  deux  bernies  crurales  par  le  même 
anneau;  elles  étaient  séparées  l'une  de  l'autre  parun  ruban 
aponévrotique.  J'ai  rencontré  plusieurs  fois  des  hernies 
graisseuses  produites  à  travers  un  éraillement  du  bgament 
de  Gimbernat. 

Un  autre  éraillement  non  moins  important,  qui  a  lieu 
dans  les  hernies  fémorales  ,  c'est  celui  de  l'aponévrose 
cribriforme. 

Il  arrive  en  effet  assez  souvent  que  les  parties  déplacées, 
dans  la  hernie  crurale ,  au  lieu  de  se  renverser  en  avant 
aussitôt  qu'elles  ont  franchi  l'anneau  crural ,  continuent  à 
se  porter  en  bas  derrière  le  fascia  cribriformh ,  d'où  elles 
s'échappent  après  avoir  dilaté  tel  ou  tel  des  trous  de  ce 
fascia,  qui  donnent  passage  à  des  vaisseaux  et  même  à  des 
ganglions  lymphatiques,  et  deviennent  sous -cutanées.. 
Depuis  quelques  années ,  on  a  eu  plusieurs  fois  l'occa- 
sion de  constater,  dans  l'opération  de  la  hernie  crurale 
étranglée,  que  l'étranglement  avait  lieu,  non  à  Tannec^u 
crural,  mais  à  Tun  des  trous  dilatés  de  l'aponévrose  cri- 
briforme. 

Quelques  praticiens  modernes,  généralisant  cette  dis- 
position, admettent  que  toutes  les  hernies  crurales  se  fopt 
à  travers  l'un  des  trous  de  l'aponévrose  cribriforme ,  et 
que  la  seule  différence  qui  existe  entre  ces  hernies  tient  à 
la  hauteur  du  trou  ou  de  Téraillement  par  lequel  se  sont 
insinuées  les  parties  déplacées,  cet  éraillement  se  trouvant 
ou  immédiatement  au-dessous  ou  à  une  certaine  distance 
au-dessous  de  l'arcade  fémorale  :  suivant  ces  mêmes  pra- 
ticiens, ce  serait  ces  trous  ou  éraillements  de  l'aponévrose 
cribriforme,  et  non  le  ligament  de  Gimbernat,  qui  pro- 
duiraient constamment  l'étranglement. 

Je  ne  saurais  admettre  une  proposition  aussi  générale  ; 
et  en  admettant  cjueles  éraillements  (}iu  fascia  crihiformis 
puissent  être  dans  un  certain  nombre  de  cas  la  cause  de 
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1  étranglement  dans  les  hernies  crurales  (i),  je  continuerai 
à  considérer  le  ligament  de  Gimbernat  comme  la  cause  la 
plus  ordinaire  de  cet  étranglement. 

Il  est  une  autre  espèce  de  hernie  crurale  par  éraillement 
qui  se  fait  non  plus  au-dessous ,  mais  bien  au-dessus  de 
l'arcade  fémorale ,  à  travers  les  fibres  musculaires  des 
muscles  oblique  interne  et  transverse,  et  les  fibres  aponé- 
vrotiques  du  grand  oblique.  Chopart  et  Desault  font  men- 
tion de  cette  espèce  de  hernie.  Callisen  a  vu  dans  un  cas 
de  ce  genre  l'aponévrose  de  Toblique  externe  soulevée  par 
la  hernie  qui  était  donc  alors  intra^pariétale  ou  intersti- 
tielle. 

Du  reste,  la  hernie  crurale  par  éraillement  affecte  les 
mêmes  rapports  avec  Tartère  épigastrique  que  les  hernies 
crurales  ordinaires. 

3"  Hernie  ombilicale  par  éraillement  ouherniejuxta-omhili- 
cale.  Si  les  hernies  inguinales  et  crurales  par  éraillement  ont 
été  souvent  méconnues,  une  erreur  tout  opposée  a  été 
commise  relativement  aux  hernies  ombilicales  de  fadulte, 
que,  depuis  J.-L.  Petit,  on  considère  généralement  comme 
étant  des  hernies  par  éraillement.  Sur  cent  hernies  ombi- 
licales de  Tadulte,  dit  J.-L.  Petit ,  il  n'y  en  a  pas  deux  qui 
passent  par  l'anneau  ombilical  ;  c'est  toujours  au-dessus  , 
au-dessous  ou  sur  les  côtés.  Boyer  et  tous  les  praticiens 
modernes  partagent  la  même  erreur,  et  cette  erreur  est 
même  tellement  accréditée  que ,  bien  que  depuis  plus  de 
vingt  ans,  j'aie  établi  par  des  dissections  nombreuses  {%) 
que  dans  les  hernies  ombilicales  de  l'adulte,  comme  dans 
les  hernies  ombilicales  de  l'enfant,  le  déplacement  se  fait 
presque  toujours  par  l'anneau  ombilical  et  très  rarement 
à  côté  de  l'anneau ,  et  que ,  retournant  la  proposition  de 

(i)  J'ai  souvent  trouvé  dans  mes  dissections  tles  hernies  graisseuses 
qui  passaient  à  travers  les  trous  du  fascia  cribriforrne.  Dans  plusieurs  cas, 
ces  paquets  adipeux  avaient  entrainé  le  péritoine. 

(a)  Voyez  Anatomie  potholoyique  avec  planches. 
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Petit,  j'affirme  que  sur  cent  cas  de  hernie  ombilicale  chez 
Fadulte,  il  n'y  en  a  pas  deux  qui  se  fassent  par  ëraille 
ment;  cette  erreur,  dis-je,  est  tellement  accréditée ,  que  je 
ne  vois  pas  que  la  doctrine  que  je  soutiens  ait  encore  pris 
droit  de  cité  dans  la  science. 

L'erreur  de  Petit  et  des  praticiens  qui  l'ont  suivi  vient  : 
1®  de  la  position  de  la  cicatrice  cutanée  par  rapport  à 
la  hernie;  a'' d'une  fausse  application  du  fait  bien  positif  que 
les  cicatrices  sont  plus  résistantes,  plus  inextensibles  que 
les  parties  qui  n'ont  pas  subi  de  travail  de  cicatrisation. 

Or,  1°  relativement  à  la  cicatrice  cutanée  :  sa  position 
est  tout  à  fait  indépendante  de  celle  de  l'anneau  avec  lequel 
elle  n'a  aucune  communication  intime  ;  jamais  la  cicatrice 
cutanée  n'occupe  le  sommet  de  la  tumeur;  sa  position, 
par  rapport  à  cette  tumeur,  présente  une  foule  de  variétés, 
tantôt  au-dessus,  tantôt  au-dessous,  tantôt  de  côté  :  ces 
variétés  de  position  tiennent  à  la  résistance  qu'elle  ap- 
porte comme  cicatrice  à  la  distension  et  au  sens  suivant 
lequel  se  fait  cette  distension. 

20  L'anneau  ombilical  n'est  pas  une  cicatrice  (i).  Il  n'a 
pas  été  le  siège  d'une  inflammation  ;  il  n'a  pas  subi  de  so- 
lution de  continuité.  Il  est  revenu  sur  lui-même;  il  s'est 
effacé  en  quelque  sorte  aussitôt  que  les  vaisseaux  auxquels 
il  livrait  passage  ont  été  vides  de  sang  ;  et  lorsqu'il  arrive 
que  dans  l'âge  adulte,  de  même  que  dans  les  mois,  les 
jours  qui  suivent  la  naissance,  les  parois  abdominales  sont 
le  siège  d'une  distension  considérable  ,  l'effort  de  cette 
distension  a  plus  de  tendance  chez  presque  tous  les  sujets 
à  dilater  une  ouverture  ou  orifice  assez  considérable  et 
toujours  subsistant,  malgré  son  resserrement  extrême, 
qu'à  érailler  les  parties  voisines  :  et  cet  effet  de  dila- 
tation est  d'autant  plus  prononcé  que  la  cause  de  disten- 

(i)  A  l'oinhilic  il  n'y  a  d'autre  cicatrice  que  celle  de  la  peau  Rt  des 
|)(.tit3  cordons  libreux  en  lescjurls  sont  converlis  les  vaisseaux  ombili- 
caux. 
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sion  agit  d'une  manière  plus  lente  et  plus  graduelle.  Ainsi 
Thydropisie ,  la  grossesse  sont  les  causes  les  plus  ordi- 
naires de  la  hernie  ombilicale ,  tandis  que  les  efforts  vio- 
lents peuvent  amener  des  éraillements. 

Cependant  j'admets  la  possibilité  de  la  hernie  ombilicale 
par  éraillement,  ou  hernie  juxta-ombilicale.  Mais  les  cas 
de  ce  genre  sont  très  rares.  Dans  la  hernie  juxta-ombilicale 
dont  j'ai  vu  deux  ou  trois  exemples ,  on  sent  l'anneau 
ombilical  à  côte  de  l'éraillement ,  et  même  une  fois  je 
l'ai  trouvé  un  peu  dilaté,  bien  qu'il  ne  ftit  pas  le  siège 
d'une  hernie.  Dans  un  cas  il  y  avait  juxtaposition  d'une 
hernie  ombilicale  par  l'anneau  naturel ,  et  d'une  her- 
nie ombilicale  par  éraillement.  Ces  deux  hernies  con- 
stituaient une  seule  et  même  tumeur.  Avant  la  dissec- 
tion une  dépression  cutanée  indiquait  seule  la  ligne  de 
démarcation. 

4°  Hernies  de  la  ligne  blanche.  C'est  aux  hernies  par 
éraillement  que  se  rapportent  toutes  les  hernies  de  la  ligne 
blanche,  lesquelles  sont  beaucoup  plus  fréquentes  au-des- 
sus qu'au-dessous  de  l'ombihc  et  sont  assez  souvent  mul- 
tiples. 

Ces  hernies  sont  très  rarement  viscérales  ;  et  cependant 
celles  de  ces  hernies  qui  occupent  l'épigastre  et  qui  sont 
situées  immédiatement  au-dessous  de  l'appendice  ou  de 
chaque  côté  de  cet  appendice,  ont  été  décrites  ei  sont  en- 
core désignées  sous  le  nom  de  hernies  de  l'estomac ,  depuis 
Garengeot,  qui  le  premier  a  fixé  l'attention  sur  ce  point; 
la  dénomination  de  hernie  de  l'estomac  n'est  nullement 
fondée  sur  l'anatomie  pathologique,  mais  sur  les  acci- 
dents épigastriques  qu'éprouvent  souvent  les  malades 
affectés  de  ce  genre  de  hernies  ;  accidents  (jue  font  cesser 
la  réduction  et  la  contention  de  la  partie  déplacée. 

Aucun  fait  d'anatomie  pathol<)gi(jue  n  établit  la  pré- 
sence de  Testomac  dans  les  hernies  de  la  ligne  blanche. 
Un  fait  de  Lapeyronie   démontre  (|u'elles  peuvent   être 
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formées  par  le  colon  transveise  (i)  ;  mais  un  ^<^rand 
nombre  de  faits  établissent  que  les  hernies  de  la  ligne 
blanche  sont  formées  les  unes  par  du  tissu  adipeux  exté- 
rieur au  péritoine,  ce  sont  des  hernies  graisseuses;  les 
autres  par  l'épiploon.  Ils  établissent  en  outre  que  les  her- 
nies graisseuses  de  la  ligne  blanche ,  comme  d'ailleurs  les 
hernies  graisseuses  des  autres  régions ,  peuvent  entramer 
le  péritoine  à  leur  suite. 

Un  mot  sur  les  hernies  graisseuses  de  la  ligne  blanche 
et  sur  les  hernies  graisseuses  en  général.  Leur  mécanisme 
est  fort  simple.  Un  petit  lipome  sous-péritonéal  a  lieu;  ce 
lipome  s'insinue  avec  les  vaisseaux  qui  traversent  les 
parois  aponévrotiques  de  Tabdomen,  dilate  ces  ouvertures 
vasculaires  à  la  manière  d'un  coin  et  finit  par  s'échapper 
en  dehors.  Du  reste,  il  est  impossible  de  distinguer  à  p7on 
une  hernie  graisseuse  d'une  épiplocèle,  et  plusieurs  her- 
nies graisseuses  ont  été  opérées  dans  la  pensée  qu'on  avait 
affaire  à  une  épiplocèle. 

M.Bernutz  (2)  donne  des  hernies  graisseuses  avec  issue 
du  péritoine  une  interprétation  bien  différente.  Il  admet 
que  le  péritoine  qu'on  rencontre  au  centre  des  hernies 
graisseuses  est  le  vestige  d'un  ancien  sac  herniaire  ;  que  la 
graisse  est  consécutivement  formée  autour  de  lui  et  qu'elle 
est  un  des  éléments  principaux  de  la  cure  radicale  des 
hernies;  il  prétend  même  que  dans  l'observation  si  célèbre 
d'AmbroiseParé,  le  peloton  obturateur  qu'on  regarde,  d'a- 
près cet  illustre  chirurgien,  comme  formé  par  l'épiploon 
ramassé  sur  lui-même  et  adhérent,  n'était  autre  chose 
qu'une  masse  adipeuse  extérieure  au  péritoine.  Il  est 
possible  que  cette  manière  de  voir  s'applique  à  un  certain 

(i)  llichttr  nie  que  l'estomac  ait  été  jamais  trouvé  dans  les  hernies 
dites  de  l'estomac,  en  se  fondant  uni(|uement  sur  ce  (|ue  «.et  or{;aiie  est 
trop  éloi{^iié  des  points  [)ar  lesquels  se  font  ces  hernies  pour  pouvoir  se 
déplacei.  Mais  cette  interprétation  ne  salirait  être  admise. 

(2)  Dissertation  inaugurale ,  Paris,  lo  novembre  184^. 


CINQUIÈME  CLASSK.  DES    DÉPLACEMENTS  PAR  HERNIE.        039 

nombre  de  faits,  mais  bien  certainement  elle  ne  s'applique 
pas  à  tous ,  par  exemple  aux  hernies  graisseuses  du  dia- 
phragme dont  je  vais  dire  quelques  mots. 

5°  Hernies  -par  éraillement  du  diaphragme.  Je  considère 
comme  des  hernies  diaphragmatiques  par  éraillement, 
celles  de  ces  hernies  qui  sont  pourvues  d'un  sac  herniaire 
constitué  par  les  feuillets  adossés  de  la  plèvre  et  du  péri- 
toine, et  qui,  par  conséquent,  se  sont  produites  à  travers 
un  écartement  ou  éraillement  des  fibres  musculaires. 

La  hernie  graisseuse  joue  un  grand  rôle  dans  la  formation 
des  hernies  diaphragmatiques  par  éraillement.  Le  lieu 
d'élection  de  ces  hernies  est  l'espace  triangulaire  situé  der- 
rière la  base  de  l'appendice  xyphoïde ,  espace  triangulaire 
qui  résulte  de  la  rareté  ou  de  l'absence  des  fibres  muscu- 
laires du  diaphragme  dans  ce  point.  Une  masse  adipeuse 
sous-péritonéale  s'insinue  entre  ces  fibres  musculaires , 
pénètre  dans  le  médiastin  antérieur  et  entraîne  à  sa  suite 
le  péritoine  qui  forme  un  sac  tout  prêt  à  recevoir  les  viscè- 
res abdominaux.  C'est  évidemment  de  cette  manière  que 
s'était  produite  l'observation  d'épiplocèle  diaphragma- 
tique  recueillie  par  Bérard  aîné.  Bérard  jeune  a  pré- 
senté à  la  Société  anatomique  plusieurs  cas  de  hernies 
graisseuses  du  diaphragme  et  de  sacs  herniaires  vides  en- 
traînés à  sa  suite.  J'ai  eu  occasion  d'en  observer  un  bien 
grand  nombre  de  cas  à  la  Salpêtrière,  et  d'assister,  pour 
ainsi  dire ,  à  la  formation  de  ces  sacs  herniaires  sans  her- 
nies. 

J'ai  décrit  et  fait  représenter  (i)  un  cas  qui  peut  servir 
de  typepour  les  hernies  diaphragmatiques  par  éraillement. 
C'était  chez  une  femme  de  soixante-quinze  anS;,  sujette  aux 
coliques,  qui  mourut  avec  tous  les  symptômes  de  l'étran- 
glement interne.  Le  sac  herniaire,  formé  par  la  plèvre  et  le 
péritoine,  était  énorme  et  contenait  la  plus  grande  partie 

(i)  Voycit  Analomic patholo<jiiiu.Cf  avec  plancher,  XX"  livr. 
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(les  intestins.  L'anneau,  très  large,  était  situé  à  gauche  du 
ligament  ialciforme  du  foie.  Ce  ligament  formait  à  droite 
la  circonférence  de  Tanneau  que  constituait  en  arrière  la 
foliole  moyenne  de  Taponévrose  phrénique,  et  en  avant  et 
à  gauche  des  fihres  musculaires.  Cet  anneau ,  qui  était 
large  et  libre,  n'avait  été  pour  rien  dans  Fétranglement, 
lequel  avait  été  produit  par  la  contorsion  du  mésentère  sur 
lui-même. 

Cette  hernie  diaphragmatique  par  éraillement  était-elle 
congénitale,  était-elle  postérieure  à  la  naissance?  Je  serais 
disposé  à  croire  qu'elle  était  congénitale. 

6°  Hernie périnéaLe par  éraillement.  Tout  poi'te  à  croire, 
d'après  un  des  faits  que  j'ai  rapportés  au  sujet  des  hernies 
par  éventration,  (jue ,  dans  certains  cas  de  hernie  péri- 
néalc ,  il  y  avait  éraillement  de  l'aponévrose  supérieure 
du  j)érinée  et  du  releveur  de  Tanus. 

Q{ii\ut  dux  hernies  par  é? a illement  congénitales  de  tabdo- 
îiten,  je  ne  vois  que  les  hernies  diaphragmatiques  ayant 
pour  sac  herniaire  la  plèvre  et  le  péritoine,  comme  celle 
représentée  XX"  livraison,  qui  puissent  être  rangées  dans 
cette  catégorie.  Mais,  pour  établir  le  caractère  congénital 
de  ce  déplacement,  il  faudrait  le  rencontrer  chez  un  enfant 
nouveau  né. 

Les  hernies  du  cerveau  ou  encéphalocèles  ^  lesquelles 
sont  toutes  congénitales,  appartiennent  bien  évidemment 
aux  hernies  par  éraillement,  puisque  les  ouvertures  du 
crâne  à  travers  lesrjuelles  le  cerveau  s'échappe  sont  tou- 
jours accidentelles. 

VI«  GENRE. 

Des  hernies  par  les  ouvertures  nalurcUes  des  cavités  splaucliniques , 
ou  hernies  ordinaires. 

Les  hernies  par  les  anneaux  naturels  sont  exclusivement 
propres  ;i  fabdomen  et  complètement  étrangères  aux  cavi- 
tés crànieimes  et  thoraciques. 
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Les  parois  de  l'abdomen  sont,  en  effet,  percées,  dans 
Tétat  normal,  d'ouvertures  qui  se  présentent  tantôt  sous  la 
forme  d'anneaux,  tantôt  sous  celle  de  canaux  destinés  au 
passage  de  vaisseaux  et  même  d'organes.  Ces  anneaux 
ou  conduits  constituant  les  points  les  moins  résistants  des 
parois  abdominales,  c'est  sur  les  régions  qu'ils  occupent 
que  doivent  plus  particulièrement  se  faire  sentir  les  effets 
des  contractions  violentes  des  muscles  abdominaux  et  que 
tendent  à  s'écliapper  les  viscères;  or  la  disposition  aux 
hernies  sera  d'autant  plus  grande  que  les  ouvertures  na- 
turelles seront  constituées  d'une  manière  moins  résistante, 
ou  auront  accidentellement  acquis  cette  moindre  résis- 
tance. 

Les  ouvertures  naturelles  des  parois  abdominales  sont 
les  suivantes:  i^'ily  en  a  cinq  pour  la  paroi  antérieure 
uel  abdomen:  une  médiane,  c'est  l'anneau  ombilical;  deux 
latérales,  ce  sont  les  anneaux  cruraux  et  les  canaux  ou 
trajets  inguinaux.  i^  Il  yen  a  (juatre,  deux  de  chaque  côté, 
pour  la  paroi  abdominale  inférieure  ou  petit  bassin ,  sa- 
voir: les  ouvertures  ou  anneaux  ischiatiques  et  les  canaux 
sous-pubiens.  3°  Quant  aux  trois  ouvertures  dont  est 
percé  le  diaphragme,  savoir  :  l'ouverture  œsophagienne  , 
l'ouverture  de  la  veine  cave  inférieure,  l'ouverture  ou  canal 
de  l'aorte,  elles  ne  sont  jamais  le  siège  des  hernies. 

L'anatomie  to[)ograj)hique  nous  fiùt  connaître  de  la  ma- 
nière la  plus  circonstanciée  les  dispositions  normales  de 
ces  anneaux;  l'anatomie  pathologique  va  nous  apj)rendre 
i^les  changements  qui  se  passent  dans  ces  anneaux  pour 
la  production  des  hernies;  2°  les  parties  constituantes  des 
hernies  réduites  à  leur  j)lus  simple  expression;  3^  les  com- 
plications et  accidents  dont  elles  sont  susceptibles;  4°  ce 
qu'il  faut  entendre  par  hernies  congénitales  par  les  an- 
neaux naturels. 

I.  41 
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§  I*'*'.  Des  anneaux  dans  les  hernies. 

Les  ouvertures  par  lesquelles  se  font  les  déplacements 
viscéraux  établissent  ïespèce,  et  donnent  leur  nom  à  la 
hernie. 

Point  de  hernie  sans  dilatation  préalable  des  anneaux 
ou  conduits  par  lesquels  se  fait  le  déplacement,  et  cette 
dilatation  est  proportionnelle  au  volume  de  la  hernie.  Or 
les  anneaux  ne  peuvent  se  dilater  sans  s'affaiblir  d'une 
manière  notable.  Leur  résistance,  leur  tension  diminuent 
peu  à  peu  ;  leur  partie  saillante  et  comme  sécante  est  ef- 
facée, émoussée.  Si  le  trajet  est  oblique  ,  la  longueur  de  ce 
trajet  est  diminuée,  et  finalement  des  conduits  de  1 5  à  1 8 
lignes  de  longueur  se  convertissent  en  un  simple  orifice  : 
tel  est  le  canal  inguinal.  Cette  dilatation  s'accompagne 
constamment  d'une  atrophie  proportionnelle  des  fais- 
ceaux fibreux  qui  limitent  l'anneau ,  si  bien  que  les  an- 
neaux fibreux,  ainsi  dilatés  et  affaiblis,  deviennent  inca- 
pables d'exercer  la  moindre  constriction  sur  les  parties 
déplacées.  De  tous  les  anneaux  naturels,  celui  qui  est 
susceptible  de  la  dilatation  la  plus  considérable  est , 
sans  contredit ,  l'anneau  ombilical  (i).  Après  Fanneau 
ombilical,  vient  le  trajet  inguinal.  Dans  un  cas  de  hernie 
inguinale  droite,  énorme,  que  j'ai  disséqué  dernièrement, 
le  trajet  inguinal  était  converti  en  un  anneau  de  2  pouces 
dans  son  plus  petit  diamètre.  Le  centre  de  cet  anneau 
elliptique  répondait  à  l'éminence  iléo-pectinée.  L'ar- 
cade fémorale  ,  atrophiée  par  la  com[)ression  ,  était 
convertie  en  une  bande  fibreuse,  mince,  dépourvue  de 
toute  tension  et  qui  était  appliquée  contre  le  bord  antérieur 
de  l'os  coxal.  On  peut  dire  qu'il  n'existait  plus  d'arcade 
fémorale.  Le  canal  déférent,  situé  comme  de  coutume 

(i)  Voyez  Analomie  pathologique^  avec  planches,  KKIY**  livraison, 
pi.  5  cl  6,  un  cas  dans  lecjuel  l'anneau  ombilical  était  tellement  dilaté 
qu'il  j)ouvait  admettre  la  main. 
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derrière  le  sac  herniaire,  était  tellement  atrophié  au  niveau 
et  au  voisinage  de  Fanneau,  qu  on  pouvait  à  peine  le  recon- 
naître et  le  séparer  de  ce  sac  auquel  il  était  intimement 
uni.  Les  vaisseaux  testiculaires  étaient  égalementatrophiés  : 
aussi  le  testicule,  qui  adhérait  à  la  partie  la  plus  inférieure 
du  sac,  était-il  réduit  à  un  noyau  ovoïde  qui  n'avait  que  la 
quatrième  partie  du  volume  du  testicule  de  Tautre  côté. 

Cet  affaiblissement  progressif  des  anneaux  par  lesquels 
s'échappent  les  viscères  dans  les  hernies  ,  affaiblissement 
qui  peut  aller  jusqu'à  l'atrophie,  est  un  des  points  les  plus 
importants  de  Thistoire  anatomique  des  hernies. 

Lorsque  la  dilatation  de  Tanneau  ne  dépasse  pas  une 
certaine  mesure,  lorsque  l'élasticité  du  tissu  fibreux  qui  le 
constitue  n'a  pas  été  vaincue,  on  peut  espérer  que  la  con- 
tention des  parties  déplacées ,  en  supprimant  toute  cause 
de  dilatation  ,  permettra  à  l'anneau  de  revenir  sur  lui- 
même,  de  recouvrer  sa  résistance  ,  et  par  conséquent  de 
suffire  à  la  contention.  Mais  lorsque  la  force  élastique  de 
l'anneau  a  été  vaincue  par  une  dilatation  permanente  et 
longtemps  continuée,  quand  les  faisceaux  fibreux  qui  con- 
stituent l'anneau  ont  été  pour  ainsi  dire  forcés  et  atro- 
phiés, la  hernie  est  incurable,  quelque  prolongée  et  quelque 
parfaite  que  soit  l'apphcation  d'un  bandage. 

Il  suit  de  là  que  les  hernies  anciennes  non  contenues 
ou  mal  contenues,  et  par  conséquent  à  large  anneau,  sont 
incapables  d'étranglement  par  l'anneau  fibreux,  et  que  les 
hernies  récentes  et  les  hernies  anciennes  habituellement 
bien  contenues,  sont  d'autant  plus  susceptibles  d'étran- 
glement par  l'anneau  fibreux ,  que  cet  anneau  fibreux  a 
conservé  plus  de  résistance.  La  proposition  absolue  de  quel- 
ques chirurgiens  modernes  ,  d'après  laquelle  les  anneaux 
fibreuxne  seraient  jamais  la  cause  matérielle  de  l'étiangle- 
ment,  ne  s'ap[)lique  donc  qu'aux  hernies  à  anneaux  très 
larges  et  à  i^isceaux  fibreux  atrophiés. 

Lorsque    l'ouverture    des     parois     abdominales    qui 
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donne  passage  aux  viscères  abdominaux  est  un  canal, 
rétran^lement  peut  avoir  lieu  à  Tun  ou  à  l'autre  des  ori- 
fices et  à  tous  les  points  de  la  longueur  de  ce  canal. 

Du  reste  ,  Félargissement  des  anneaux  peut  être  la  con- 
séquence pure  et  simple  de  la  distension  des  parois  abdo- 
minales, distension  à  laquelle  les  anneaux  participent  né- 
cessairement  (hydropisie,  grossesse);  il  peut  résulter  de 
l'accumulation  d'une  certaine  quantité  de  graisse,  et 
lorsque  dans  ces  circonstances  la  graisse  qui  remplit  les 
anneaux  est  résorbée ,  on  conçoit  que  ces  ouvertures  di- 
latées soient  toutes  prêtes  à  recevoir  les  viscères  abdo- 
minaux. Enfin ,  cet  élargissement  peut  être  la  consé- 
quence d'efforts  qui  ont  pour  résultat  la  pénétration  di- 
recte des  viscères  à  travers  Tanneau  :  dans  ce  dernier  cas, 
ce  sont  les  parties  déplacées  elles-mêmes  qui  sont  les 
agents  de  la  dilatation  des  anneaux. 

Si,  dans  une  bonne  organisation,  la  constitution  des  ca- 
naux est  telle  que,  dans  les  circonstances  ordinaires,  ces 
anneaux  résistent  aux  efforts  même  les  plus  considérables, 
et  si  la  faiblesse  relative  est  alors  acquise,  il  arrive  assez 
souvent  que  cette  faiblesse  est  native  dans  tel  ou  tel  des 
anneaux,  quelquefois  même  dans  plusieurs  anneaux  à  la 
fois;  cette  faiblesse  native  constitue  une  prédisposition  aux 
hernies  qui  se  produisent  alors  presque  nécessairement 
sous  l'influence  des  moindres  causes  occasionnelles. 

§  II.  l>es  parties  constituantes  des  hernies. 

Les  hernies  par  les  anneaux  naturels  j)rcsentent  à  con- 
sidérer :  i*"  les  viscères  déplacés;  9/  le  sac  herniaire; 
30  les  couches  de  parties  qui  séparent  le  sac  herniaire  de 
la  peau. 

1*  Des  parties  contenues  dans  les  hernies. 

Tous  ou  presque  tous  les  viscères  abdominaux  peuvent 
entrer  dans  la  conq)osition  des  hernies,  mais  tous  n'y  sont 
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pas  également  disposés;  l'ordre  de  leur  moljilité  est  celui 
de  la  fréquence  de  leur  déplacement. 

Ainsi,  eu  première  ligne,  sont  Tépiploon  et  Tintestin 


grêie; 


En  deuxième  ligne,  FS  iliaque  du  colon,  le  colon  trans- 
verse ,  le  cœcum  et  son  appendice  ; 

En  troisième  ligne,  les  ovaires  et  les  trompes  utérines  ; 

En  quatrième  ligne,  la  vessie,  l'utérus  ; 

En  dernière  ligne,  Testomac,  le  foie,  le  duodénum. 

Parmi  ces  déplacements  herniaires,  les  uns  sont  primi- 
tifs ,  les  autres  consécutifs  :  ainsi  Tépiploon  et  Tintestin 
grêle  se  déplacent  toujours  primitivement;  Tare  du  colon  se 
déplace  primitivement  pour  la  hernie  ombilicale  etconsécu- 
tivement  lorsqu'il  entre  dans  la  composition  d'une  hernie 
inguinale  oii  il  est  attiré  par  Tépiploon  ;  c'est  toujours  con 
sécutiveinent  que  se  déplace  Testomac.  Plusieurs  faits  me 
portent  à  admettre  que  l'ovaire  se  déplace  presque  toujours 
consécutivement  à  la  trompe  utérine  :  j'ai  rencontré  deux 
fois  dans  une  hernie  la  trompe  sans  l'ovaire  et  jamais 
l'ovaire  sans  la  trompe,  La  hernie  de  l'utérus  me  paraît 
également  consécutive  à  la  hernie  de  la  trompe  et  de  l'o- 
vaire. La  hernie  de  vessie  estpresque  toujours  consécutive. 

Il  est  des  hernies  qui  sont  constituées  par  l'épiploon 
seul ,  ce  sont  des  épiplocèles  ;  d'autres  par  l'intestin  seul , 
ce  sont  des  entérocèles  ;  d'autres  à  la  fois  et  par  l'épiploon 
et  par  l'intestin,  entéro-épip  lace  les. 

Sous  le  rapport  de  la  quantité  des  parties  déplacées,  il 
y  a  des  différences  énormes,  depuis  ces  très  petites  hernies 
dans  lesquelles  l'intestin  n'est  que  pincé  dans  une  partie 
de  sa  circonférence,  jusqu'à  ces  hernies  énormes  que  con- 
tiennent la  plus  grande  partie  des  viscères  abdominaux. 

2®  Du  sac  herniaire. 

Le  sac  herniaire  est  l'enveloppe  fournie  par  le  péritoine 
pariétal  aux  parties  déplacées.  Toutes  les  hernies  jmr  les 
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anneaux  naturels,  de  même  que  toutes  les  hernies  par 
érailîement,  sont  pourvues  d'un  sac  herniaire.  La  rupture 
du  péritoine,  admise  pour  toutes  les  hernies  d'abord,  puis 
limitée  à  la  hernie  ombilicale,  est  une  idée  préconçue  contre 
laquelle  s'inscrivent  tous  les  faits.  Mais,  la  hernie  une  fois 
produite,  le  sac  herniaire  peut  se  rompre  par  suite  d'une 
violence  extérieure  directement  appliquée  sur  la  tumeur. 
Y  a-t-il  déplacement?  y  a-t-il  allongement  ou  extension  du 
péritoine  pour  la  formation  et  l'accroissement  du  sac  her- 
niaire? Il  y  a  bien  certainement  déplacement,  d'où  un 
changement  de  rapports  très  remarquable  dans  la  situation 
et  dans  les  rapports  des  parties  qui  avoisinent  l'intestin 
déplacé,  dans  les  hernies  non  contenues. 

Il  est  probable  aussi  qu'il  y  a  extension  du  péritoine, 
mais  dans  les  limites  étroites  de  son  extensibilité.  Nous 
verrons  bientôt  que  c'est  au  déplacement  péritonéal  qui  se 
fait  de  proche  en  proche,  que  j'attribue,  en  grande  partie, 
ce  qui  a  été  dit  sur  la  perte  du  droit  de  domicile  dans  le 
cas  de  hernies  anciennes  et  volumineuses. 

Tout  sac  herniaire  présente  à  considérer  un  corps  et  un 
orifice  de  communication  avec  la  cavité  péritonéale  ou 
collet. 

On  considère,  au  corps  du  sac,  une  surface  externe  et 
une  surface  interne.  La  surface  externe  est  séparée  de  la 
peau  par  des  couches  ou  lamelles,  variables  suivant  les 
espèces  de  hernies  ,  et  qui  subissent  d'ailleurs  un  grand 
nombre  de  transformations.  Cette  surface  externe,  ordi- 
nairement adhérente  aux  parties  voisines  par  des  liens  cel- 
luleux  naturels,  quelquefoismême  intimement  adhérente, 
est  assez  souvent  libre  de  toute  adhérence,  si  bien  que  la 
surface  externe  du  sac  est  aussi  lisse  que  la  surface  de 
Tintestin  et  qu'on  croirait  être  arrivé  dans  la  cavité  du  sac 
herniaire,  alors  qu'on  n'est  arrivé  qu'à  sa  surliice  externe. 
Cette  disposition  que  j'ai  rencontrée  plusieurs  fois  dans 
mes  dissections,  n'existait  qu'à  la  région  antérieure,  c'est- 
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à-flire  dans  la  moitié  antérieure  du  sac;  la  moitié  posté- 
rieure ayant  conservé  ses  adhérences  ordinaires.  Sa  cause 
présumée  est  dans  les  frottements  auxquels  cette  région 
antérieure  du  sac  est  exposée.  Aussi  la  rencontre-t-on  le 
plus  habituellement  dans  les  hernies  volumineuses  et  an- 
ciennes mal  contenues. 

Cet  aspect  lisse  de  la  surface  externe  du  sac  conduit  aux 
cas  où  des  kystes  séreux  se  développent  entre  cette  surface 
externe  et  les  couches  adjacentes.  J'ai  vu  Dupuytren  opérer 
quatre  ou  cinq  hernies  qui  offraient  des  kystes  semblables, 
lesquels  peuvent  se  développer,  non  seulement  à  la  surface 
externe  du  sac  ,  mais  encore  entre  les  diverses  couches  qui 
séparent  le  sac  herniaire  de  la  peau.  Si  le  kyste  est  petit, 
on  reconnaît  aisément  son  erreur;  mais,  s'il  est  considé- 
rable, si  d'autres  causes  d'illusion  viennent  s'y  joindre,  on 
peut  errer  grossièrement.  Quel  est  le  praticien  qui  ne  fait 
pas  un  retour  sur  lui-même,  en  voyant  un  homme  de  la 
sagacité  de  Lecat  se  tromper  dans  un  cas  de  ce  genre  (i)  ? 

En  opérant,  à  huit  heures  du  soir,  une  hernie  inguinale 
étranglée,  il  trouve,  sous  le  tégument,  une  poche  contenant 
de  la  sérosité.  Il  croit  que  c'est  le  sac  herniaire.  Derrière 
cette  poche  est  une  tumeur  dont  l'aspect  lisse,  la  surface 
vasculaire,  lui  font  croire  que  c'est  l'intestin.  Dans  le  doute, 
il  pense  que  le  parti  le  plus  sage  est  de  réduire  cette  se- 
conde tumeur.  Il  y  parvient  ;  le  malade  meurt  et,  à  l'ouver- 
ture, il  trouve  que  la  tumeur  réduite  était  une  véritable 
hernie  et  que  le  prétendu  sac  était  une  poche  accidentelle- 
ment formée  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur  au  sac  her- 
niaire 

Le  tissu  cellulaire  extérieur  au  sac  herniaire  est  en 
outre  susceptible  de  la  transformation  adipeuse.  Souvent, 
alors,  la  graisse  amassée  par  flocons  rougeâtres  simule 
réj)iploon.  Quelquefois,  comme  pour  compléter  l'illusion, 

(t)  Tranmct  phitoiof^ht^  vol,  XLVÎI,  wnn.'e  t7.')P» 
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ces  paquets  adipeux  sont  recouverts  par  plusieurs  couches 
dont  la  dernière  est  mince  et  transparente. 

La  surface  interne  du  sac,  libre  et  lisse  comme  la  surface 
interne  du  péritoine,  est  continue  aux  parties  déplacées. 
Les  adhérences  qu'elle  contracte  avec  ces  parties  dé- 
placées constituent  une  comj)lication  très  importante  sur 
laquelle  nous  reviendrons. 

Dans  le  sac  herniaire,  on  trouve  une  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  sérosité,  soit  dans  les  cas  d'étrangle- 
ment, soit  dans  les  cas  d'ascite.  L'exhalation  d'une  grande 
quantité  de  sérosité  dans  l'étranglement  explique  l'aug- 
mentation considérable  de  volume  que  subit  souvent  en 
quelques  heures  une  hernie  étranglée.  J'ai  plusieurs  fois 
diagnostiqué  une  ascite  commençante  par  la  présence  d'une 
certaine  quantité  de  sérosité  dans  un  sac  herniaire  ingui- 
nal ou  crural  ;  et,  lorsque  Fascitefait  des  progrès,  les  parties 
déplacées  finissent  par  être  remplacées  par  la  sérosité 
abdominale,  de  telle  façon  qu'une  hernie  aqueuse  succède 
à  une  hernie  viscérale.  Des  adhérences  peuvent  seules, 
dans  ce  cas,  s'opposer  à  la  réduction  des  viscères;  encore 
quelquefois  s'allongent-elles  de  manière  à  la  ])ermettre. 

Le  sac  herniaire,  émanation,  partie  intégrante  du  péri- 
toine, présente  les  mêmes  altérations  que  le  péritoine;  il  est 
hydropicjue,  tuberculeux,  cancéreux,  quand  le  péritoine 
est  hydropique,  tuberculeux  et  cancéreux;  tandis  que  la 
tunique  vaginale  des  testicules  qui,  elle  aussi,  est  une 
émanation  du  péritoine,  reste  entièrement  étrangère  aux 
lésions  subies  par  cette  dernière  membrane. Toutefois  cette 
indépendance  n'existerait  pas  pour  elle,  si  sa  continuité 
avec  le  péritoine  n'était  pas  interrompue;  de  même  que  la 
dépendance  du  sac  herniaire  et  du  péritoine  cesserait 
d'exister,  si  le  sac  herniaire  était  conq)létement  séparé  du 
péritoine,  tant  la  circonstance  de  la  continuité  de  tissu  est 
inqx>rtante  dans  la  productioii  des  maladies. 

\a\  forme  du  sac  herniaire;  détermine  celle  de  la  hernie 
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dont  le  sac  est  en  quelque  sorte  le  moule  ,  et  cette  forme 
du  sac  est  elle-même  déterminée  par  celle  de  Tanneau.  La 
quantité  et  la  qualité  des  viscères  ,  la  résistance  que  la 
tumeur  rencontre  extérieurement,  doivent  encore  exercer 
une  grande  influence  et  sur  la  forme,  et  sur  la  direction, 
et  sur  le  volume  de  la  hernie. 

Il  est  des  sacs  à  collets,  des  sacs  en  bissac,  des  sacs 
uniloculaires,  des  sacs  multiloculaires  :  il  est  des  sacs 
doubles,  c'est-à-dire  que  deux  sacs  peuvent  passer  par  le 
même  anneau,  et  ces  doubles  sacs  peuvent  être  superpo- 
sés, situés  Tun  à  côté  de  l'autre ,  l'un  au-devant  de  l'autre. 

Pour  bien  comprendre  ces  diverses  dispositions,  il  faut 
étudier  avec  soin  le  collet  du  sac  herniaire.  On  a[)pelle 
ainsi  la  partie  du  sac  qui  répond  à  l'anneau,  ou,  en  d'au- 
tres termes,  l'orifice  de  communication  de  la  cavité  du  sac 
herniaire  avec  la  cavité  péritonéale. 

Le  collet  du  sac  représente  exactement  la  forme  de  l'ou- 
verture fibreuse  qu'il  occupe;  tantôt  orifice  annulaire, 
tantôt  canal  cylindroïde,  tantôt  très  étroit,  tantôt  très  large, 
suivant  que  l'anneau  ou  filière  qu'il  traverse  présente  telle 
ou  telle  de  ces  dispositions.  Bien  plus,  il  change  de  forme 
avec  cet  anneau  ou  conduit  :  ainsi  le  collet  d'une  hernie 
inguinale  ordinaire  commençante  forme  un  cylindre 
étroit  de  12  a  i5  lignes  de  longueur;  j)lus  tard  il  se  rac- 
courcit en  s'élargissant;  plus  tard  encore  il  sera  aimu- 
laire. 

L'anatomie  pathologique  réfute  l'opinion  longtemps 
accréditée  d'une  adhérence  intime  entre  l'anneau  fibreux 
et  le  collet  du  sac  herniaire,  adhérence  dans  laquelle  Louis 
puisait  son  argument  principal  pour  rejeter  comme  erroné 
le  fait  de  Ledran  qui  affirmait  avoir  opéré  la  réduction  en 
masse  d'une  hernie  étranglée,  viscères  et  sac  herniaire.  Il 
est  positif  (jue  le  collet  du  sac  herniaire  n'a  aucune  adhé- 
rence avec  l'anneau  fibreux. 

Les  faits  démontrent  que,  de  même  (pjc ,  par  suite  du 
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développement  de  la  hernie ,  le  sac  herniaire  peut  être  re- 
foulé de  haut  en  bas,  par  exemple,  dans  les  sacs  à  collet;  de 
même,  par  suite  d'un  taxis  violent,  il  peut  être  refoulé  de 
bas  en  haut,  avec  cette  différence  que  le  refoulement  est 
brusque  dans  ce  dernier  cas ,  la  réduction  se  faisant  en 
masse,  tandis  qu'il  est  lent  et  progressif  dans  le  premier. 
Du  reste,  ce  refoulement  du  sac  dans  l'abdomen,  sur  lequel 
je  reviendrai ,  ne  peut  avoir  lieu  que  dans  le  cas  d'étran- 
glement par  le  collet  du  sac  herniaire. 

Or,  il  est  arrivé  qu'en  procédant  à  la  réduction  par  le 
taxis  dans  des  cas  de  hernie  étranglée  ,  la  réduction  s'étant 
opérée  brusquement  et  complètement ,  les  accidents  ont 
persisté,  et  le  malade  ayant  succombé,  on  a  trouvé  les 
intestins  réduits  avec  le  sac  et  par  conséquent  avec  la 
cause  matérielle  de  l'étranglement. 

Le  premier  fait  de  ce  genre  a  été  publié  par  Ledran  dans 
un  cas  de  réduction  apparente,  opérée  par  Arnaud  fils: 
c'est  celui  que  je  citais  il  n'y  a  qu'un  instant;  et  tout  Tes- 
prit  de  Louis  n'a  pu  jeter  le  moindre  nuage  sur  l'authenti- 
cité de  ce  fait  raconté  avec  simplicité  et  de  manière  à  en- 
traîner toutes  les  convictions.  D'autres  faits  du  même 
genre  ont  été  observés  depuis.  J'ai  recueilli  moi-même 
dans  le  service  de  Dupuytren,  dont  j  étais  alors  élève  in- 
terne, et  publié  dans  mon  premier  ouvrage  deux  faits  du 
même  genre. 

Peut-on  admettre ,  avec  M.  Laugier,  que  des  efforts  im- 
modérés de  réduction,  dans  un  cas  de  hernie  étranglée, 
puissent  arracher  le  collet  du  sac  herniaire  en  le  séparant 
circulairement  du  corps  du  sac  ? 

Le  refoulement  du  sac  herniaire  dans  l'abdomen  a 
encore  été  observé  plusieurs  fois  pendant  l'opération  de 
la  hernie,  lorsque  la  surfac^'^  externe  du  sac,  extrêmement 
lisse  et  lubrifiée  par  de  la  sérosité,  ayant  été  prise  pour  la 
surface  péritonéale  de  l'intestin,  le  taxis  exercé  sur  ce  sac 
a  produit  la  réduction  en  masse  de  la  hernie  et  par  consé- 
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quent  de  la  cause  de  l'étranglement.  Tel  est  le  cas  de  Sa- 
viard.  Quelques  cas  analogues  existent  dans  la  science  ;  ils 
seraientbien  plus  nombreux,  si  la  méthode  essentiellement 
vicieuse  d'opérer  le  débridement  de  Fanneau  fibreux  sans 
entamer  le  sac  herniaire ,  proposée  et  exécutée  par  quel- 
ques praticiens,  avait  prévalu. 

M.  Demeaux ,  dans  un  excellent  travail  (i) ,  parle  d'un 
mode  de  refoulement  bien  sinoruiier  du  sac  herniaire  :  l'in- 
testin fut  réduit,  mais  le  sac  se  renversa,  s'invagina  au 
dedans  de  lui-même  \  la  manière  d'un  doigt  de  gant.  Dans 
ce  cas  le  refou'ement  a  été  complètement  étranger  à  la 
mort  du  malade,  qui  eut  lieu  par  gangrène  de  Fintestin;  et 
s'il  éldit  possible,  après  l'opération  de  la  hernie,  de  ré- 
duire le  sac  de  cette  manière,  il  faudrait  le  tenter,  car  ce 
sac  ainsi  renversé  et  ramassé  sur  lui-même  servirait  d'ob- 
turateur. 

Un  point  d'anatomie  pathologique  important  à  étudier 
est  relatif  à  la  position  qu'affecte  la  tumeur  herniaire  ré- 
duite dans  le  cas  de  refoulement  du  sac  avec  Fintestin  :  or 
voici  ce  que  Fobservation  a  démontré  :  i°  le  sac  herniaire 
est  situé  entre  le  péritoine  décollé  et  la  paroi  postérieure 
de  Fabdomen;  la  réduction  paraît  alors  aussi  complète 
que  possible,  et  les  efforts  que  l'on  fait  faire  au  malade  ne 
sauraient  ramener  la  tumeur  en  dehors;  2°  le  sac  peut 
être  incomplètement  réduit  ;  3°  il  peut  être  placé  entre 
les  muscles  des  parois  abdominales. 

Le  collet  du  sac  est  sujet  à  des  épaississements  ou  in- 
durations qui  offrent  le  plus  grand  intérêt  ;  car  ainsi 
épaissi  et  endurci  il  acquiert  la  résistance  et  Finextensibi- 
lité  d'un  anneau  fibreux  et  peut  devenir  la  cause  matérielle 
de  l'étranglement. 

On  avait  depuis  longtemps  noté  des  cas  d'étranglements 
herniaires  avec  liberté  parfaite  de  Fanneau  fibreux,  lii- 

(1)  Recherches  sur  l'évolution  du  sac  herniaire,  avec  planches  {Annales 
lie  la  chirur<jie  française ,  Paris,  1842,  t.  V,  p.  34a  et  suiv.}. 
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vière  (i),  Litre  (2),  Nuck  (3)  lavaient  soupçonné;  mais 
Ledran  et  Lafaye  sont  les  premiers  qui  aient  donné  des 
observations  détaillées  sur  Fétranglement  par  le  collet  du 
sac.  Arnaud  y  a  consacré  une  bonne  partie  de  ses  Mé- 
moires(4).  Scarpa  affirme  «  que  cette  cause  d'étranglement 
»  est  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit  communément  et  que 
V  ne  le  pensent  la  plupart  des  chirurgiens...  et  que  c'est  la 
»  cause  la  plus  fréquente  d'étranglement  (5).  »  Dupuy- 
tren  avait  posé  en  principe  que  la  cause  de  l'étrangle- 
ment était  très  souvent,  le  plus  souvent  peut-être,  au  collet 
du  sac  herniaire  indépendamment  de  î  anneau  fibreux , 
et  cette  proposition  me  paraît  plus  vraie  que  celle-ci  : 
La  cause  de  rétranglenient  herniaire  est  toujours  au  collet 
du  sac;  car  enfin,  le  collet  du  sac  c'est  le  péritoine;  or  ce 
collet  ne  peut  devenir  cause  d'étranglement  que  lorsqu'il 
a  subi  la  transformation  fibreuse  ,  et  cette  tranformaiion 
fibreuse  ne  s'opère  qu'à  la  longue  et  dans  certaines  condi- 
tions déterminées.  Point  de  transformations  fibreuses  sans 
une  irritation  plus  ou  moins  longtemps  continuée. 

C'est  cette  transformation  fibreuse  du  collet  du  sac 
herniaire  qui  rend  compte  du  mode  de  formation  des  sacs 
à  collet  et  des  sacs  multiples  par  le  même  anneau. 

1^  Des  sacs  à  collet.  Tout  le  temps  que  la  hernie  est  en 
progrès ,  le  collet  du  sac  refoulé  en  bas  à  chaque  accrois- 
sement qu'éprouve  la  tumeur  n'a  le  temps  de  subir  aucune 
transformation;  et,  à  supposer  qu'il  soit  le  siège  d'un  ré- 
trécissement, d'un  froncement  commençant,  ce  rétrécisse- 
ment,  ce  froncement  s'effaceront  par  la  distension,  et 
chaque  nouveau  collet  qui  se  produit  devient  à  son  tour 
partie  intégrante  du  sac  herniaire. 

Mais  lors(|ue,  la  tumeur  herniaire  ayant  été  longtemps 
stationnaire,  le  collet  du  sac  est  resté  en  place;  lorsqu'il 

(i)  Oper,  med.^  obs.  VIII.  —  (2)  Mém.  de  lAcad,  des  sciences.  lyiS. 
—  (3)  Àdénoyrapliie ,  p.  78.  —  (4)  Mémoires  de  chirurgie^  Paris,  1768, 
9.  vol.  in-4,  —  (5)  Traité  des  hernies^  j).   106  ft  11 3, 
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est  devenu  le  sié^e  d'un  resserrement  ojganicjue,  alors  ce 
collet,  refoulé  en  bas  par  suite  des  progrès  de  la  tumeur, 
n'en  conserve  pas  moins  son  rétrécissement  et  son  fron- 
cement, bien  qu'il  ne  corresponde  plus  à  l'anneau  fibreux, 
et  un  autre  sac  herniaire  se  forme  au-dessus  de  lui. 

C'est  par  le  même  mécanisme  quese produira  un  second 
collet  et  un  troisième  sac ,  un  troisième  collet  et  un  qua- 
trième sac.  On  a  donné  le  nom  de  sac  en  bissac  à  un  sac 
herniaire  divisé  en  deux  sacs  superposés  par  un  rétrécisse- 
ment du  collet.  Les  sacs  en  bissac,  au  lieu  de  se  produire 
de  haut  en  bas,  peuvent  se  produire  de  bas  en  haut  par 
suite  d'une  réduction  incomplète  du  sac  herniaire  dont  le 
collet  est  rétréci  :  voici  dans  quelles  circonstances.  Une 
hernie  existe  :  le  collet  du  sac  est  rétréci;  les  efforts  de 
réduction  ont  pour  eflet  de  tendre  à  repousser  dans  l'ab- 
domen une  partie  du  sac  ,  en  décollant  le  péritoine  :  tout 
le  temps  que  le  collet  du  sac  n'est  pas  trop  resserré,  les 
efforts  se  partagent  entre  la  réduction  des  viscères  et  le 
décollement  du  péritoine;  mais,  à  force  de  réductions 
semblables,  le  collet  du  sac  s'éloigne  peu  à  peu  de  l'anneau 
et  reste  dans  la  même  situation  pendant  un  certain  temps. 
C'est  dans  ces  circonstances  que  la  portion  du  sac  corres- 
pondant à  l'anneau  fibreux  se  rétrécit,  augmente  d'épais- 
seur et  forme  le  rétrécissement  moyen  du  bissac.  On 
conçoit  qu'une  nouvelle  portion  du  sac  correspondant 
par  la  suite  à  l'anneau,  le  sac  pourrait  présenter  plusieurs 
rétrécissements  intérieurs,  ce  ((ui  constituerait  des  sacs  à 
collets  intérieurs. 

La  réduction  incomplète  d'un  sac  herniaire,  dans  le  cas 
d'étranglement  par  le  collet  du  sac,  donne  au  sac  herniaire 
une  apparence  de  sac  en  bissac  dont  le  rétrécissement 
moyen  est  à  l'anneau  fibreux.  IjC  cas  suivant,  qui  peut 
être  considéré  comme  le  type  des  sacs  en  bissac  par 
réduction  incomplète  ,  est  fécond  en  applications  pra- 
tiques. 
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Brun  (Laurent),  quarante  ans  ,  portait  depuis  dix  ans 
une  hernie  inguinale  du  côté  gauche  :  elle  s'étrangle;  le 
maiade  entre  à  Fhôpital  le  sixième  jour  de  l'étranglement 
avec  des  symptômes  très  modérés;  la  tumeur  était  volu- 
mineuse ,  résistante,  douloureuse,  et  s'étendait  jusqu'au 
bas  du  scrotum  ;  l'abdomen  n'était  ni  tendu  ni  douloureux  ; 
on  crut  reconnaître  une  entéro-épiplocèle  ;  on  fait  des 
tentatives  de  réduction  qui  paraissent  faire  rentrer  une 
partie  de  la  tumeur  ;  on  insiste ,  et  bientôt  on  réduit  tout , 
excepté  une  petite  portion  ovoïde  qu'on  prend  pour  l'épi- 
pioon ,  et  qui  finit  elle  -  même  par  rentrer  après  de 
nouvelles  tentatives.  Cette  réduction  offrit  cela  de  par- 
ticulier qu'on  voyait  la  paroi  de  l'abdomen  voisine  de 
l'anneau  se  soulever  ou  s'affaisser,  suivant  que  les  par- 
ties rentraient  ou  sortaient.  La  réduction  paraissait 
complète  ;  on  applique  le  spica  de  l'aine  à  défaut  de 
brayer.  Le  malade  se  dit  soulagé.  La  nuit ,  les  douleurs 
se  réveillent  ainsi  que  les  vomissements,  qui  sont  très 
abondants  ;  les  lavements  entraînent  sans  soulagerpent 
une  assez  grande  quantité  de  matières  fécales.  Le  troisième 
jour  de  la  réduction,  le  face  s'altère,  les  douleurs  sont 
portées  au  plus  haut  degré ,  et  le  malade  succombe  pen- 
dant la  nuit.  A  l'ouverture  du  corps,  on  trouve  dans  la  bourse 
gauche  un  petit  sac  herniaire  évidemment  en  dispropor- 
tion avec  le  volume  qu'avait  la  hernie  avant  sa  réduction 
apparente.  Le  doigt,  introduit  dans  ce  sac  ouvert,  pénètre, 
à  travers  l'anneau  inguinal  très  large,  dans  un  second  sac 
beaucoup  plus  volumineux  ,  situé  derrière  l'anneau  et 
l'arcade  crurale,  au-dessus  de  la  branche  horizontale  du 
pubis  et  à  bipartie  antérieure  et  interne  de  la  fosse  iliaque. 
Ce  second  sac  communiquait  avec  la  cavité  péritonéale 
par  un  orifice  étroit  qui  étranglait  l'intestin.  Ainsi  le  sac 
herniaire  était  divisé  en  deux  parties  :  l'une,  plus  petite, 
située  hors  de  l'abdomen;  l'autre,  plus  considérable,  située 
derrière  l'anneau  et  séparée  de  la  première  par  un  rétré- 
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cissement  circulaire  qui  répondait  à  cet  anneau.  Le  tissu 
cellulaire  ,  qui  unissait  le  sac  aux  parties  voisines,  était 
ecchymose  et  très  lâche.  Attirait-on  en  Las  le  sac  extérieur, 
on  entraînait  le  sac  intérieur  avec  tout  ce  qu'il  contenait, 
et  son  oriBce  rétréci  répondait  alors  à  Fanneau  fibreux  ; 
refoulait-on,  au  contraire,  ce  sac  dans  l'intérieur  de  Tab- 
domen,  le  collet  s'éioignaitd'un  pouce  et  demi  de  l'anneau, 
et  la  portion  de  sac  réduite  soulevait  alors  le  péritoine  qui 
revêt  la  fosse  iliaque  interne.  Si  on  remplissait  tout  le  sac 
d'anses  intestinales,  etsion  repoussait  dans  le  sac  intérieur 
la  portion  d'intestin  contenue  dans  le  sac  extérieur,  on 
voyait  se  soulever  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  La 
circonstance  du  soulèvement  des  parois  de  l'abdomen 
par  la  réduction  de  la  hernie  devait  faire  reconnaître  et  le 
refoulement  du  sac  herniaire  et  l'étranglement  par  le  collet 
du  sac. 

J'ai  rencontré ,  l'année  dernière,  sur  le  corps  d  un  indi- 
vidu mort  avec  un  épanchement  séreux  péritonéal,  un  sac 
herniaire  inguinal  enbissac  bien  remarquable.  Ce  sac  her- 
niaire était  rempli  de  sérosité;  la  hernie  viscérale  était  de- 
venue une  hernie  aqueuse;  la  sérosité  de  l'ascite  s'était 
substituée  aux  viscères,  ainsi  qu'on  l'observe  constamment 
dans  ce  cas,  à  moins  que  des  adhérences  ne  s'y  opposent. 
Des  deux  sacs  dubissac,  l'un,  externe,  occupait  la  place  or- 
dinaire de  la  hernie  inguinale;  l'autre,  interne,  avait  été 
reloulé  dans  l'abdomen  et  communi(|uait  avec  le  sac  ex- 
terne par  un  orifice  très  étroit.  Supposons  que  l'orifice  su- 
périeur du  sac  interne  se  fût  oblitéré,  on  aurait  eu  un  kyste 
en  bissac  qui  aurait  pu  paraître  tout  à  fait  étranger  à  une 
hernie  et  môme  au  péritoine.  Telle  était  bien  certainement 
l'origine  du  kyste  en  bissac  inguinal  dont  j'ai  parlé  à  l'oc- 
casion des  hernies  aqueuses. 

L'étude  des  sacs  à  collet  est  pleine  d'intérêt;  car  il  ariive 
quelquefois  (pie,  dans  le  cas  de  hernie  étranglée,  l'étran- 
glement est  produit  non  par  le  collet  en  raj)port  avec  l'an- 
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iieau  fibreux  ,  mais  par  tel  ou  tel  des  collets  ou  supé- 
rieurs ou  inférieurs  à  cet  anneau  fibreux. 

Socs  inultiloculaires .  Un  mot  sur  les  sacs  multilocu- 
laires  :  ce  sont  des  sacs  qui  offrent  plusieurs  appendices 
ou  loges  communiquant  toutes  avec  le  corps  d'un  sac 
unique.  Ces  loges  ou  cavités  secondaires  sont  le  résultat 
de  l'inégalité  de  résistance  que  présentent  les  divers 
points  du  sac.  On  ne  les  observe  guère  que  dans  les 
hernies  ombilicales  où  l'orifice  de  ces  lignes  devient 
quelquefois  la  cause  matérielle  de  l'étranglement.  J'ai 
eu  occasion  de  voi»*  un  cas  de  hernie  inguinale  multilo- 
culaire  (i)  élrauglée,  et  un  cas  de  hernie  crurale  multi- 
loculaire  étranglée,  dont  l'observation  trouvera  sa  place 
plus  tard. 

Oblitération  du  collet  du  sac  herniaire.  Non  seulement 
le  collet  du  sac  fc  rétrécit,  mais  encore  il  s'oblitère  quel- 
quefois lorsque  la  hernie  est  constamment  maintenue 
réduite.  Cette  oblitération  accidentellement  provoquée  par 
un  bandage  dur  ayant  amené  la  cure  radicale  de  la  her- 
nie, les  praticiens  modernes  ont  cherché  à  obtenir  cette 
oblitération  par  des  méthodes  plus  ou  moins  ingénieuses, 
mais  trop  pleines  de  danger  pour  la  ])lupart  pour  qu'on 
puisse  les  adopter. 

La  contention  de  la  hernie  par  un  brayer  un  peu  dur 
qui  irrite  les  parties  (ju'iJ  comprime  et  détermine  ainsi 
une  inflammation  adhésive  du  collet  du  sac  ;  voilà  peut- 
être  le  meilleur  moyen  de  cure  radicale  des  hernies  par 
oblitération  du  collet  du  sac  herniaire. 

L'hydroj)isie  enkystée  du  cordon  n'est  bien  souvent 
qu'un  sac  herniaire  oblitéré. 

Je  dois  faire  observer  qu'il  a  suffi  (piclqucfois  d'un  ré- 
trécissement très  considérable  du  collet  du  sac  herniaire 
pour  amener  la  cure  radicale  de  la  hernie,  l'orifice  de  com- 

(i)  \ o^çi  Essai  sur  lanatomie  pathologique,  Paris,  1816,  t.  II,  p.  317. 
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munication  de  la  cavité  du  sac  avec  la  cavité  périlonéale 
était  insuffisante  pour  le  passage  de  l'intestin  :  mais  on 
conçoit  que  dans  cette  position  un  effort  violent  puisse 
triompher  de  cet  obstacle ,  dilater  Torifice  rétréci  et  re- 
produire une  hernie  qui  s'étrangle  presque  toujours  im- 
médiatement dans  ce  cas. 

Je  ne  puis  m'empécher  d'établir  ici  un  rapprochement 
entre  la  tunique  vaginaledutesticuledanslaherniecongéni- 
taleetun  sacherniaire  ordinaire.  Lorsque  la  communication 
entre  la  tunique  vaginale  et  le  péritoine  persiste  après  la 
naissance,  il  y  a  tantôt  hernie  viscérale  congénitale,  tantôt 
hernie  aqueuse  ou  hydrocèle  congénitale;  mais  on  conçoit 
que  si  Torifice  de  communication  est  très  étroit,  cette 
communicati  on  puisse  persister  sans  qu'il  y  ait  de  hernie, 
ni  même  d'hydrocèle  :  plusieurs  anatomistes  ont  constaté 
le  fait  de  la  persistance  de  la  communication  de  la  tunique 
vaginale  avec  le  péritoine  sans  hernie,  non  seulement  sur 
des  enfants  nouveau-nés,  mais  encore  sur  des  adultes  (i). 
M.  Demeaux  déjà  cité,  a  trouvé  cette  communication  trois 
fois  :  une  fois  sur  un  homme  de  quarante  ans,  une  deuxième 
fois  sur  un  enfant  de  douze  et  une  troisième  fois  sur  un  en- 
fant de  quatre  ans.  On  conçoit  que  sous  l'influence  d'un  ef- 
fort violent,  cette  ouverture  dilatée  puisse  livrer  passage  à 
quelques  uns  des  viscères  abdominaux,  lesquels  se  trou- 
vent alors  en  contact  immédiat  avec  le  testicule ,  en  sorte 
que  des  hernies  inguinales  congénitales,  ou  plulôt  des  lier- 
nies  dans  la  tunique  vaginale,  peuvent  se  manifester  à 
vingt,  trente,  quarante  ans. 

Sacs  herniaires  doubles.  L'étude  des  sacs  herniaires  doubles 
parle  même  anneau  doit  être  rapprochée  de  celle  des  sacs 
à  collet  dont  ils  ne  sont  d'ailleurs  qu'une  variété.  Deux 
sacs  herniaires  peuvent  passer  par  le  même  anneau,  être 

(i)  J'ai  constate  plusieurs  fois  à  la  Salpèlricrc  la  persistance  du  canal  de 
^iuck  sur  des  femmes  très  avancées  eu  â^e  ;  ce  canal  lylindioidc,  lon(j  et 
étroit,  n'avait  pas  été  l'occasion  de  hernies. 

I.  62 
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contenus  dans  la  même  gaine,  appartenir  à  la  même  her- 
nie. Il  faut  bien  distinguer  les  faits  de  ce  genre  de  ceux  qui 
établissent  Texistence  de  deux  hernies  inguinales,  de  deux 
hernies  curales  du  même  côté  ;  car  dans  ce  dernier  cas  il 
y  a  deux  anneaux,  deux  gaines,  deux  hernies,  tandis  que 
dans  le  premier  cas  il  y  a  une  seule  hernie  avec  un  sac  her- 
niaire double.  Ainsi,  dans  la  hernie  inguinale  double,  à 
côté  d'une  hernie  inguinale  ordinaire,  il  y  a  une  hernie 
inguinale  par  éraillement ,  comme  aussi  dans  la  hernie 
crurale  double  à  côté  d'une  hernie  crurale  par  l'anneau 
crural  existe  une  hernie  crurale  à  travers  le  ligament  de 
Gimbernat. 

Le  mécanisme  de  la  formation  des  sacs  herniaires 
doubles  est  exactement  le  même  que  celui  des  sacs  à 
collet;  soit  un  sac  herniaire  à  collet  étroit,  fibreux  ,  inex- 
tensible qui  résiste  à  l'introduction  des  viscères.  Si  ce 
collet  est  adhérent  dans  une  partie  de  son  pourtour,  ou 
plutôt  si  le  péritoine,  poussé  au  dehors  par  les  intestins, 
trouve  moins  de  résistance  dans  un  sens  que  dans  un 
autre,  il  se  forme  un  nouveau  sac  non  plus  au-dessus 
comme  dans  le  sac  à  collet  proprement  dit,  mais  à  côté 
du  précédent ,  et  on  conçoit  facilement  que  l'orifice  de 
communication  entre  les  deux  sacs  puisse  devenir  cause 
d'étranglement.  Cette  explication  s'applique  parfaitement 
aux  cas  de  coïncidence  de  hernie  inguinale  ordinaire  et  de 
hernie  inguinale  congénitale  dont  Arnaud  le  fils  rapporte 
plusieurs  exemples.  C'est  toujours  le  même  mécanisme; 
soit  une  hernie  inguinale  congénitale  dont  le  collet  est 
rétréci  :  ce  collet  est  refoulé  en  bas  ;  un  autre  sac  se  forme 
à  côté  du  sac  formé  par  la  tunique  vaginale  avec  laquelle 
il  communique  par  un  orifice  plus  ou  moins  rétréci  qui 
peut  devenir  le  siège  de  l'étranglement,  Avant  cette  in- 
terprétation des  doubles  sacs  herniaires  par  le  même 
anneau  (dont  un  formé  par  la  tunique  vaginale),  on  a  pu 
croire  que,  daus  ce  cas,  un  sac  heiniaire  étant  adossé  à 
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une  tunique  vaginale  ordinaire  sans  communication  au- 
cune avec  le  péritoine,  il  y  avait  eu  perforation  ou  déchi- 
rure des  parois  adossées  du  sac  et  de  la  tunique  vaginale 
et  étranglement  par  Torifice  de  communication.  C'était 
là  l'opinion  que  j'avais  émise  dans  mon  premier  ouvrage 
sur  un  cas  de  ce  genre  opéré  par  Dupuytren. 

On  conçoit  d'ailleurs  que  les  rapports  des  deux  sacs 
herniaires  par  le  même  anneau  doivent  présenter  heau- 
coup  de  variétés,  que  l'ancien  sac  herniaire  peut  être 
rejeté  en  avant,  en  arrière  ou  de  l'un  ou  de  l'autre  côté  du 
nouveau  sac,  communiquer  avec  ce  dernier  ou  à  sa  partie 
supérieure,  ou  à  sa  partie  moyenne,  ou  à  sa  partie  infé- 
rieure; que  ce  sac  vide  peut  être  plus  ou  moins  revenu 
sur  lui-même,  et  ressemblera  une  petite  appendice;  que  le 
rétrécissement  de  son  orifice  de  communication  peut  aller 
jusqu'à  l'oblitération.  Dans  un  cas  présenté  à  la  Société 
anatomique  par  M.  Demeaux ,  le  sac  ancien  contenait  une 
matière  calcaire. 

Rapports  du  collet  du  sac  avec  les  vaisseaux.  Un  des  points 
les  plus  importants  de  l'anatomie  pathologique  des  hernies 
est,  sans  contredit,  le  rapport  qu'affecte  le  collet  du  sac 
avecles  vaisseaux  qui  l'a  voisinent  ;  l'étude  de  ces  rapports 
et  des  conséquences  pratiques  qui  en  dérivent  pour  la  di- 
rection à  donner  au  débridement  dans  les  hernies,  a  été 
faite  avec  la  plus  grande  exactitude  par  les  chirurgiens 
modernes.  Nous  y  reviendrons  ailleurs  à  l'occasion  de 
chacune  des  espèces  de  hernies  (i). 

Hernies  qui  nont  qu'une  moitié,  quun  tiers  de  sac  lier- 
niaire.  Pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  l'étude  du  sac  her- 
niaire, je  dois  dire  un  mot  des  hernies  qui  n'ont  qu'une 
moitié,  qu'un  tiers  de  sac  herniaire,  que  Scarpa  a  dési- 
gnées sous  le  nom  de  :  Hernies  avec  adhérences  charnues 

(i)   J'ai  vu  lan  cas  d'hémorrhagie  mortelle  produite  par  la  lésion  d'une 
petite  artère  mésentérique  dans  l'ope'ration  de  la  hernie  étranglée. 
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naturelles,  et  qu'on  a  proposé  dans  ces  derniers  temps 
d'appeler  hernies  akysdques.  Ce  sont  i**les  hernies  du  cœ- 
cum,  9.°  les  hernies  de  vessie. 

i"  Relativement  aux  hernies  du  cœcum/je  pense  qu'il  faut 
établir  une  distinction  fondée  sur  la  manière  dont  le  péri- 
toine se  comporte  à  l'égard  de  cet  intestin.  Dans  le  cas  où 
le  cœcuni  est  entièrement  recouvert  par  le  péritoine,  la 
hernie  de  cet  organe  présente  un  sac  herniaire  complet. 
Le  sac  herniaire  est  au  contraire  incomplet  lorsque  le  cœ- 
cum  est  lui-même  incomplètement  recouvert  par  le  pé- 
ritoine. 

2°  Les  hernies  de  vessie,  presque  toujours  consécutives,  et 
le  résultat  de  l'attraction  que  le  péritoine  du  voisinage  de 
l'anneau  exerce  sur  la  portion  de  péritoine  qui  recouvre 
la  face  postérieure  de  la  vessie ,  ne  présentent  de  sac  her- 
niaire qu'à  leur  partie  antérieure;  et  comme  la  hernie  de 
vessie  coïncide  ordinairement  avec  une  hernie  intestinale 
placée  au-devant  d'elle  ,  on  peut  dire  que  la  vessie  double 
la  paroi  postérieure  du  sac  herniaire. 

Le  sac  herniaire  est-il  susceptible  de  transformation? 
Scarpa  (i)  a  établi  comme  proposition  générale  que  le  sac 
herniaire  ne  s'épaissit  jamais;  que  le  crémaster  et  le  tissu 
cellulaire  sous-jacent  sont  le  seul  siège  de  l'épaississement 
des  enveloppes  des  hernies;  que  l'absence  de  crémaster 
dans  la  hernie  crurale  explique  pourquoi  le  sac  de  cette 
hernie  est  toujours  mince  et  ressemble  au  péritoine  sain. 
Il  n'y  a  qu'un  cas,  ajoute-t-il,  où  le  sac  herniaire  s'épaississe; 
c'est  lorsqu'il  éprouve  quelque  inflammation  ou  lorsqu'il 
adhère,  dans  une  grande  étendue,  avec  les  parties  internes. 
Le  fait  est  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  peut 
séparer  le  péritoine  des  couches  épaissies  qui  le  revêtent , 
et  que,  dans  d'autres  cas,  cela  est  impossible.  Il  suit  de  là 

(i)  Traité  des  hernies ,  Paris,  i8ia,  Uad.  de  M.  Gayol,  p.  53  et 
suivante*. 
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que  le  sac  herniaire  peut  s'épaissir  ou  que,  s'il  ne  s'épaissit 
pas  par  lui-même ,  il  fait  tellement  corps  avec  le  tissu  cel- 
lulaire qu'on  ne  peut  Ten  séparer,  ce  qui  est  pour  nous  la 
même  chose.  Telle  est  l'histoire  générale  du  sac  herniaire. 

3**  Des  couclies  des  parties  extérieures  au  sac  herniaire. 

Les  couches  de  parties ,  qui  séparent  le  sac  herniaire 
delà  peau,  varient  beaucoup,  suivant  Tespèce  de  hernie. 
Quelle  différence,  sous  ce  rapport,  entre  la  hernie  ombili- 
cale la  hernie  par  le  trou  ovalaire ,  la  hernie  inguinale  ? 
Ces  couches  de  parties  sont  disposées  en  lamelles  super- 
posées qu'on  peut  rapporter  à  l'état  normal  lorsque  la 
hernie  est  récente,  mais  qui  peuvent  subir  un  grand  nombre 
de  transformations  et  se  multiplier  d'une  manière  considé- 
rable lorsque  la  hernie  est  ancienne  et  incomplètement 
contenue  par  un  brayer  mal  fait.  Ces  diverses  trans- 
formations trouveront  leur  place  à  l'occasion  des  hernies 
en  particulier. 

Je  dirai  seulement  ici  que  ce  sont  les  variétés  nombreu- 
ses que  présentent  les  transformations  des  couches  de 
parties  extérieures  au  sac  herniaire  qui  rendent  l'opération 
de  la  hernie  l'une  des  plus  difficiles  de  la  chirurgie  ,  et  qui 
ne  permettent  pas  de  la  ranger  parmi  les  opérations  ré- 
glées. Toutefois  ces  transformations  peuvent  se  rattacher 
à  un  certain  nombre  de  chefs  qui  suffisent  pour  diriger 
dans  la  pratique,  à  moins  de  ces  cas  extraordinaires  qui 
égarent  quelquefois  les  plus  grands  maîtres. 

Ainsi,  les  expansions  aponévrotiques,  qui  recouvrent 
la  hernie,  s'épaississent  beaucoup,  et  en  s'épaississant  per- 
dent l'aspect  resplendissant  qui  les  caractérise.  Par  exem- 
ple, dans  la  hernie  inguinale  ancienne,  il  est  souvent  dif- 
ficile de  déterminer  où  finit  l'anneau  et  ou  commence 
l'expansion  aponévrotique  qui  en  émane. 

Les   fibres  musculaires  (ex.  le  crémaster)  augmentent 
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quatre  ou  cinq  fois  d'épaisseur  dans  les  hernies  anciennes 
et  volumineuses,  soit  qu'elles  conservent  leur  caractère  de 
muscle,  soit  qu'elles  se  transforment  en  tissu  fibreux.  Une 
fois  j'ai  trouvé  le  crémaster  complètement  aponévrotique 
au  niveau  du  collet  du  sac,  musculeux  dans  le  reste  de  son 
étendue.  —  J'ai  parlé  du  tissu  adipeux  qui  se  développe  si 
souvent  dans  Je  tissu  cellulaire  extérieur  au  sac  et  qui 
simule  l'épiploon.  Souvent  ce  tissu  cellulaire  s'organise 
en  feuillets  superposés,  nullement  adhérents  entre  eux, 
ayant  un  aspect  lisse  qui  en  impose  pour  le  sac  herniaire. 
Une  fois  on  trouva  quatre  feuillets  qu'on  prit  successive- 
ment pour  le  sac;  ces  faux  sacs  ressemblaient  tellement  au 
véritable  sac  qu'on  arriva  dans  la  cavité  de  ce  dernier  sans 
s'en  douter,  qu'on  prit  la  surface  lisse  de  l'intestin  pour 
un  nouveau  sac  et  qu'on  l'ouvrit  ;  on  ne  crut  pas  devoir 
débrider,  suivant  en  cela  un  fâcheux  précepte  donné  par 
A.  Louis,  qui  regarde  le  débridement  comme  inutile  dans 
le  cas  où  l'intestin  est  ouvert  :  les  accidents  persistèrent  et 
le  malade  mourut.  Une  autre  fois  on  commit  une  erreur 
opposée:  on  crut  être  parvenu  dans  le  sac  herniaire;  on  dé- 
brida et  on  fit  pendant  longtemps  de  vains  efforts  de  réduc- 
tion jusqu'à  ce  qu'on  eût  reconnu  son  erreur.  Haller  arracha 
le  bistouri  des  mains  d'un  chirurgien  qui  allait  ouvrir  l'in- 
testin qu'il  prenait  pour  le  sac  herniaire.  Quelquefois  tout 
se  réunit  pour  en  imposer  :  il  n'y  a  pas  de  sérosité  dans  le 
sac  herniaire  et  l'intestin  présente  un  aspect  blanchâtre  qui 
imite  parfaitement  un  sac  herniaire  rempli  de  sérosité,  J  ai 
déjà  parlé  des  kystesséreux  qui  se  développent  dans  le  tissu 
cellulaire  extérieur  au  sac.  Enfin  ce  tissu  cellulaire  peut 
subir  la  transformation  fibreuse;  mais  ce  tissu  fibreux  de 
nouvelle  formation  n'acquiert  jamais  la  perfection  du  tissu 
fibreux  naturel  :  il  n'en  a  ni  la  disposition  linéaire  ni  l'as- 
pect nacré.  Quelquefois  on  rencontre  quatre  ou  cinq  feuil- 
lets fibreux  superposés,  et  on  a  pu  croire  qu'ils  étaient 
l'expansion  des  aponévroses  des  muscles  abdominaux  , 
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erreur  qui  a  été  réfutée  par  Gunzius  (i),  par  Haller  (2)  et 
par  Monro  (3). 

Ce  n'est  "que  daus  les  cas  d'éventration,  dans  lesquels 
l'intestin  a  soulevé,  distendu  les  parois  abdominales ,  qu'on 
rencontre  les  feuillets  aponévrotiques  des  muscles  abdo- 
minaux. Dans  le  cas  où  il  y  a  à  la  fois  éventration  et  hernie 
ordinaire,  alors  les  aponévroses  se  prolongent  seulement 
sur  la  partie  de  la  tumeur  qui  appartient  à  l'éventration  ; 
enfin  quelquefois  tous  les  feuillets  ,  qui  recouvrent  le  sac 
herniaire  sont  convertis  en  une  seule  membrane  dense , 
fibreuse  :  j'en  ai  vu  un  exemple  remarquable. 

Telles  sont  les  parties  constituantes  des  hernies,  et  telles 
sont  les  transformations  qu'elles  peuvent  éprouver. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  Tanatoraie  pathologique 
des  hernies ,  il  me  reste  à  parler  des  hernies  compliquées 
et  des  hernies  congénitales.  Or,  les  hernies  peuvent  être 
compliquées  di  irréductibilité  par  défaut  de  contention,  ^ad- 
hérences et  Ôl  étranglement. 

§  III.  Des  hernies  compliquées. 

1*  Hernies  compliquées  d'irréductibilité  par  défaut  de  contention. 

Les  hernies ,  qui  ne  sont  pas  contenues ,  acquièrent  or- 
dinairement un  très  grand  volume;  l'épiploon,  le  mésen- 
tère se  chargent  de  graisse,  en  sorte  que,  même  en  l'ab- 
sence de  toute  adhérence ,  il  arrive  que  la  réduction  de» 
parties  déplacées  devient  ou  très  difficile  ou  même  impos 
sible.  Bien  plus  on  a  vu  quelquefois,  après  avoir  obtenu 
une  réduction  laborieuse  ,  les  malades  éprouver  des  acci- 
dents tels  qu'on  a  été  obligé  de  supprimer  le  bandage  ron- 
tentif.  C'est  à  cette  difficulté  et  même  quelquefois  à  celte 
impossibilité  de  réduire  des  hernies  volumineuses;  c'est  à 
la  difficulté  de  les  maintenir  réduites,  si  on  a  pu  y  parvenir, 

(1)  Prolusio  de  entero-epiplocele.  1746.  — (2)  Opéra  minora  .^  t.  II, 
pi3»4. '*■  (3)  Esfais  ci  nhnrvat,  de  mérieninf^  ri' Frlmbour^:-^  t.   V,  pi  ^M- 
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et  aux  accidents  qu  a  entraînés  leur  réduction,  qu'est  due 
ridée  plus  ingénieuse  que  vraie  de  la  perte  du  droit  de  do- 
micile des  parties  déplacées  :  mais  il  est  bien  difficile  de 
concevoir  la  perte  du  droit  de  domicile  dans  une  cavité 
aussi  dilatable  que  la  cavité  abdominale,  qui  peut  admettre 
en  quelques  instants  plusieurs  livres  d'aliments.  La  véri- 
table cause  de  la  difficulté  de  la  réduction  et  de  la  conten- 
tion, ce  sont  les  changements  de  rapports  quont  subis 
les  parties  déplacées;  c'est  plus  particulièrement  le  dé- 
placement du  péritoine,  pour  constituer  un  vaste  sac 
herniaire,  tout  prêt  à  recevoir  les  intestins  à  travers  un 
anneau  énormément  dilaté;  c'est  l'attraction  qu'a  subie  le 
péritoine  qui  sert  de  mésentère  aux  intestins  déplacés.  La 
conséquence  de  cette  disposition  anatomique,  c'est  qu'il 
faut  beaucoup  de  temps,  une  position  horizontale  long- 
temps continuée ,  des  tentatives  de  réduction  réitérées , 
patientes,  des  réductions  partielles  en  plusieurs  temps, 
un  régime  sévère  pour  obtenir  l'amaigrissement  de  l'épi- 
ploon  et  du  mésentère.  Pour  arriver  à  une  réduction  com- 
plète ,  il  faut,  en  outre,  des  moyens  de  contention  accom- 
modés à  la  largeur  de  l'anneau  et  à  la  tendance  des  in- 
testins à  se  précipiter  dans  le  sac  herniaire.  Or  ,  l'expé- 
rience démontre  qu'avec  de  la  persévérance  on  peut  ob- 
tenir des  résultats  inespérés. 

2°  Hernies  compliquées  d'adhésions. 

Les  adhésions  considérées  dans  les  hernies  sont  un  des 
points  les  plus  importants  de  leur  histoire. 

Nous  distinguerons  quatre  modes  d'adhésions  : 

1°  Les  adhésions  meudo-membraneuses  ou  couentieuses  ; 

2°  Les  adhésions  celluleuses  ,  lesquelles  peuvent  être 
lâches  ou  serrées  ;  celles-ci  portent  encore  le  nom  de 
fibreuses  ; 

3°  Les  adhésions  filamenteuses  ,  lesquelles  peuvent  deve- 
nir cause  d'étran{jlement  ; 
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4°  Les  adhésions  tuherculemes. 

Ces  dernières  sont  fort  rares  et  ne  s  observent  que  dans 
les  cas  où  le  péritoine  dont  le  sac  herniaire  est  une  éma- 
nation ou  appendice,  est  lui-même  tuberculeux. 

Les  adhésions  diffèrent  encore ,  suivant  qu'elles  ont 
lieu,  entre  les  parties  déplacées  seulement,  ou  entre  ces 
parties  et  le  sac  herniaire.  Elles  peuvent  être  partielles  ou 
générales;  avoir  lieu  au  collet  seulement,  dans  toute  la 
circonférence  ou  dans  une  partie  de  la  circonférence  de  ce 
collet.  On  conçoit  quelle  différence  doit  établir  dans  les 
conséquences  des  adhésions  la  composition  de  la  hernie , 
suivant  qu'elle  est  purement  intestinale,  purement  épi- 
ploïque,  ou  à  la  fois  épiploïque  et  intestinale.  Ce  que  j'ai 
dit  au  sujet  des  adhésions  séreuses  en  général  s'applique 
parfaitement  aux  adhésions  herniaires.  On  ne  les  observe 
guère  que  dans  les  hernies  anciennes  qui  restent  habituel- 
lement au  dehors,  soumises  à  des  causes  d'irritation  telles 
que  des  coups,  des  chutes  ,  des  tiraillements,  la  pression 
exercée  par  des  bandages  durs  et  mal  faits;  dans  celles 
qui  ont  éprouvé  des  étranglements  antérieurs,  heureuse- 
ment combattus,  etc. 

Peut-on  reconnaître  à  priori  Texistence  des  adhésions 
dans  les  hernies?  Rien  de  plus  facile,  suivant  quelques  au- 
teurs, Arnaud  entre  autres  qui,  malgré  son  excellent  es- 
prit, a  eu  la  prétention  d'établir  un  diagnostic  non  seule- 
ment des  adhésions  en  général,  mais  encore  de  chaque 
espèce  en  particulier. 

Mais  il  ne  serait  pas  difficile  de  prouver  par  la  discussion 
des  faits  que  les  signes  commémoratifs  et  actuels  sur  les- 
quels ce  diagnostic  a  été  établi,  tels  que  l'ancienneté  de  la 
maladie,  l'irréductibilité  complète  ou  incomplète,  les  co- 
liques d'irritation,  etc.,  ne  donnent  quedes  présomptions  et 
jamais  une  certitude,  que  souvent  on  rencontre  des  adhé- 
sions dans  les  hernies  récentes,  et  habituellement  contenues, 
tandis  qu'on  n'en  trouve  pas  dans  les  hernies  anciennes 
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mal  contenues  ou  non  contenues.  J'ajouterai  que  les  acci- 
dents attribués  à  ces  adhérences  tenaient  presque  toujours 
à  une  autre  cause,  soit  à  l'irréductibilité  par  augmentation 
de  volume,  soit  à  l'étranglement. 

Mais ,  à  supposer  qu'on  pût  arriver  à  un  diagnostic 
précis,  quel  traitement  diriger  contre  ces  adhérences? 
Evidemment  aucun  ;  et  je  ne  pense  pas  qu'on  doive  sérieu- 
sement réfuter  la  pratique  de  l'opération  de  la  hernie  ap- 
phquée  à  des  adhérences  herniaires  ;rirréductibihté  d'une 
hernie  par  adhérences  présumées  ne  suffit  pas  pour  moti- 
ver une  opération. 

Richter  a  vu  avec  horreur  pratiquer  l'opération  pour 
un  cas  d'irréductibihté  par  adhérences.  Le  malade  mourut 
douze  heures  après.  Sharp  rapporte  que  deux  malades , 
opérés  dans  des  circonstances  semblables,  eurent  le  même 
sort.  Comment  Pott  (  i  ) ,  qui  s'élève  avec  tant  de  force  contre 
la  doctrine  meurtrière  de  l'opération  dans  les  hernies  avec 
adhérences ,  et  assure  qu'il  ne  lui  est  jamais  venu  dans 
l'esprit  de  la  proposer  dans  aucun  des  cas  oii  il  ny  a  pas  de 
symptômes  qui  menacent  la  vie  des  malades  ,  a-t-il  pu  se  déci- 
der à  la  pratiquer  sur  un  mendiant  âgé  de  dix-sept  ans, 
affecté  d'une  hernie  qui  ne  l'incommodait  que  par  son  vo- 
lume? Le  succès,  il  est  vrai,  a  couronné  son  entreprise. 
Mais  quand  il  s'agit  de  la  vie  des  hommes,  les  succès  ne 
justifient  pas  toujours  les  entreprises  téméraires. 

Ce  n'est  donc  que  dans  l'opération  de  la  hernie  dont 
elles  augmentent  toujours  les  difficultés  ,  que  les  ad- 
hérences peuvent  devenir  la  source  d'indications  parti- 
culières. 

Si  dans  l'opération  de  la  hernie,  la  présence  d'une  cer- 
taine quantité  de  sérosité  dans  le  sac  herniaire  est  d'un 
grand  secours  pour  faire  reconnaître  le  sac,  il  suit  que 
Tabsence  totale  de  sérosité ,  l'adhérence  complète  du  sac 

(i)  OEuvres  chirurgicales^  Paria j  1777,  t,  11,  p.  770, 
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herniaire  avec  les  parties  déplacées  doivent  singulièrement 
exposer  à  la  lésion  de  ces  parties. 

L'adhérence  couenneuse  elle-même,  si  facile  à  recon- 
naître dans  les  cas  ordinaires,  peut  induire  en  erreur,  si 
cette  adhérence  est  générale  et  si  la  surface  externe  du  sac 
présente  un  aspect  lisse  et  poli  ;  car  on  pourrait  prendre 
cette  surface  externe  pour  celle  de  l'intestin  ,  et  réduire  à 
la  fois  les  parties  déplacées  et  le  sac  (i).  Dans  d'autres  cas 
on  a  ouvert  l'intestin  en  croyant  ouvrir  le  sac. 

Les  adhérences  filamenteuses  ne  rendent  jamais  diffi- 
cile l'ouverture  du  sac  ,  attendu  qu'elles  permettent  Tac- 
cumulation  de  la  sérosité  dans  ce  sac,  mais  elles  forment 
des  brides  qui  peuvent  être  la  source.de  l'étranglement. 
Quelquefois  ces  brides,  situées  derrière  l'anneau,  échap- 
pent à  l'observation,  et  les  accidents  d'étranglement  per- 
sistent après  l'opération. 

Les  adhérences  du  testicule  aux  parties  déplacées  dans 
les  hernies  congénitales,  adhérences  toujours  filamenteu- 
ses, ont  à  juste  titre  fixé  l'attention  des  praticiens.  D'après 
\es  observations  de  Wrisberg,  ces  adhérences  auraient  lieu 
dans  l'abdomen  avant  la  descente  du  testicule.  S'il  en  était 
ainsi ,  on  concevrait  comment,  dans  ce  cas,  la  descente  du 
testicule  serait  nécessairement  accompagnée  de  hernie. 
Les  adhérences  celluleuses  donnent  lieu  aux  considé- 
rations les  plus  importantes  :  quelquefois  il  arrive,  dans 
l'opération  de  la  hernie,  qu'après  avoir  divisé  plusieurs 
couches  celluleuses  et  fibreuses,  on  cherche  en  vain  un  sac 
herniaire  ;  on  parvient  à  une  surface  qu'on  présume  être 
l'intestin  ou  l'épiploon;  ou  bien,  on  blesse  ces  organes  sans 
se  douter  qu'on  soit  arrivé  jusqu'à  eux.  A-t-on  affaire  à  une 
hernie  cœcale  dans  le  cas  d'entérocèle ,  ou  à  une  hernie 
graisseuse  dans  le  cas  d'épiplocèle  ?  Cela  peut  avoir  lieu 

(i)  Essai  sur  Vanatomie  pathologique.  Paris,   1816,  liv.  II,   p.  3a8  ai 
suivantes. 
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dans  quelques  cas  ;  mais  le  plus  souvent  c'est  le  sac  her- 
niaire qui  a  contracté  adhérence  soit  avec  l'épiploon ,  soit 
avec  la  tunique  péritonéale  de  l'intestin. 

Quelque  multipliées,  quelque  intimes  que  soient  ces 
adhérences,  il  faut  les  détruire  parla  dissection,  disent 
plusieurs  praticiens  distingués.  Mais  tous  les  bons  prati- 
ciens modernes  conseillent  de  les  respecter  lorsqu'elles 
sont  trop  intimes  pour  qu'on  puisse  le  faire  sans  danger. 
En  effet,  le  but  principal  qu'on  se  propose  dans  Topera-. 
tion  de  la  hernie  est  de  faire  cesser  l'étranglement  :  la  ré- 
duction des  parties  déplacées  ne  vient  qu'en  second  lieu. 
Le  premier  but  doit  être  atteint,  quelles  que  soient  les 
difficultés  et  les  dangers;  et  s'il  était  absolument  néces- 
saire de  détruire  toutes  les  adhérences  pour  y  parvenir,  on 
ne  devrait  pas  hésiter  un  instant  :  mais  la  réduction  des 
parties  déplacées ,  assurément  toujours  désirable,  n'est 
pas  tellement  indispensable  qu'on  ne  puisse  balancer  les 
inconvénients  du  défaut  de  réduction  avec  ceux  des 
moyens  qui  doivent  l'obtenir.  Or,  qui  pourrait  comparer 
les  dangers  d'une  dissection  très  longue,  très  douloureuse, 
souvent  même  impossible,  pendant  laquelle  on  s'expose  à 
chaque  instant  à  blesser  l'intestin,  les  dangers  de  l'inflam- 
mation qui  en  résulte  ajoutés  à  celle  déjà  trop  redoutable 
causée  par  l'étranglement;  les  dangers  de  la  réduction 
des  parties  saignantes  qui  donneront  lieu  à  un  épanche- 
ment  sanguin  peut  être  considérable,  les  dangers  des  adhé- 
rences intérieures  qu'elles  contracteront  dans  l'abdomen  ; 
qui  pourra,  dis -je,  comparer  ces  dangers  avec  l'inconvé- 
nient léger  de  laisser  les  parties  au  dehors.  Qu'on  ne  croie 
pas  que  les  parties  déplacées  conserveront  toujours  le  vo- 
lume qu'elles  ont  au  moment  de  l'opération  :  elles  vont  se 
recouvrir  de  bourgeons  celluleux  et  vasculaires,  diminuer 
chaque  jour  de  volume,  rentrer  peut-être  en  totalité,  et 
dans  les  cas  les  plus  défiivorables,  former  une  tumeur  peu 
volumineuse,  susceptible  d'être  contenue  pnr  un  bandage 
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à  pelotte  concave,  et  peu  exposée  à  des  accroissemenls 
ultérieurs. 

La  distinction  des  adhérences  en  celles  qui  ont  lieu 
entre  les  parties  déplace'es  seulement,  et  en  celles  qui  ont 
lieu  entre  les  parties  déplacées  et  le  sac  herniaire,  est  ici 
du  plus  haut  intérêt.  Or  voici  les  divers  cas  qui  peuvent  se 
présenter  : 

A.  Adhérences  des  parties  déplacées  entre  elles.  \^  Les  deux 
moitiés  d'une  anse  intestinale  adhèrent  entre  elles,  mais 
nullement  avec  l'épiploon.  Alors  il  faut  réduire  sans  cher- 
cher à  détruire  les  adhérences,  à  moins  que  les  deux  moi- 
tiés de  l'anse  intestinale  ne  fassent  un  angle  aigu  ou  ne 
soient  contournées  en  8  de  chiffre ,  de  manière  à  faire 
craindre  l'interception  du  cours  des  matières.  Encore,  dans 
ce  dernier  cas,  vaut-il  mieux  ne  pas  réduire  que  de  s'ex- 
poser sans  nécessité  au  danger  de  séparer  des  parties 
intimement  unies. 

2"  Les  replis  de  l'épiploon  adhèrent  entre  eux  sans 
adhérer  ni  à  l'intestin  ni  au  sac  herniaire.  Alors  l'épiploon 
pelotonné  sur  lui-même  forme  une  masse  irrégulièrement 
arrondie  qu'il  ne  faut  ni  emporter  ni  réduire.  Il  fera  l'office 
d'un  bouchon  très  propre  à  s'opposer  à  la  formation  d'une 
nouvelle  hernie.  Quelquefois  l'épiploon  adhérant  à  lui- 
même  par  ses  bords  juxtaposés  seulement,  forme  un  vé- 
ritable sac  qui  enveloppe  et  étrangle  l'intestin  :  il  faut  dans 
ce  cas  inciser  le  sac  épiploïque  comme  on  inciserait  le  sac 
herniaire  et  lever  l'étranglement  (i). 

3*  Si  l'intestin  adhère  à  l'épiploon  et  que  cette  adhérence 
n'ait  lieu  que  dans  une  petite  étendue,  on  peut  réduire 
l'un  et  l'autre  à  la  fois,  après  avoir  développé  l'épiploon  : 
si  l'intestin  est  envelo|)pé  de  tous  côtés  par  l'épiploon  ad- 
hérent, on  laisse  les  parties  au  dehors,  crainte  d'un  étran- 
glement intérieur. 

(0  Ledian,  Opcr.  chiiuifjicala^  [).  i-^o.—  lUtlilci,  Tmilc  tics  liermu, 
tom.  J,  {).  2(^3. 
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B.  Adhérences  des  parties  déplacées  avec  le  sac  herniaire. 
Voici  les  divers  cas  qui  peuvent  se  présenter  : 

10  Tu'épiploon  adhère  au  sac  herniaire  sans  adhérer  à 
l'intestin.  Cette  espèce  d'adhérence  est  de  toutes  la  plus 
commune,  sans  doute,  parce  que  l'intestin  s'y  soustrait 
plus  aisément  à  cause  de  son  mouvement  péristaltique. 
La  destruction  de  ces  adhérences  avec  l'instrument  tran- 
chant aurait  ici  beaucoup  moins  d'inconvénients  que 
dans  tous  les  autres  cas.  Il  faut  néanmoins  les  respecter, 
pour  peu  qu'elles  soient  intimes  et  étendues. 

Ces  adhérences  peuvent  avoir  lieu  entre  l'épiploon  et  le 
fond  du  saC;,  entre  l'épiploon  et  les  parois  soit  antérieure, 
soit  postérieure  du  sac ,  entre  l'épiploon  et  le  collet  du 
sac,  entre  Tépiploon  et  le  sac  herniaire  dans  toute  son 
étendue.  Enfin,  l'épiploon  peut  adhérer  avec  le  péritoine, 
derrière  l'anneau  et  former  des  brides  qui  peuvent  deve- 
nir la  source  d'un  étranglement  mortel. 

2°  Adhérences  de  l'intestin  au  sac  herniaire.  Elles  peu- 
vent être  partielles,  avoir  lieu  dans  une  petite  étendue; 
alors  on  réduit  la  portion  d'intestin  qui  est  libre,  et  on 
laisse  à  l'entrée  de  l'anneau  la  partie  adhérente  :  cette 
partie  rentrera  peu  à  peu  à  mesure  qu'elle  reviendra  sur 
elle-même. 

L'adhérence  occupe- t-elle  le  collet  du  sac,  il  faut, 
s'il  existe  quelque  point  libre,  en  profiter  pour  introduire 
le  bistouri  boutonné  entre  le  collet  du  sac  et  l'intestin  et 
opérer  le  débiidement  :  mais  si  l'adhérence  occupait  le 
pourtour  du  collet,  que  faire  pour  débrider?  Ce  que  fit 
Arnaud  en  pareille  circonstance  :  en  pratiquant  l'opéra- 
tion de  la  hernie  chez  un  enfant,  il  trouva  l'intestin  tel- 
lement adhérent  au  collet  du  sac  herniaire ,  qu'il  ne  put 
en  aucune  manière  insinuer  la  sonde  cannelée  entre  le 
collet  et  fintestin.  En  vain  plaça-til  son  crochet  sous 
l'arcade,  il  ne  put  jamais  réussir  à  faire  rentrer  les  parties 
déplacées.  Alors  ce  grand  chirurgien  prit  une  détermina- 
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tion  qui  paraîtra  hardie  ,  dit  Scarpa  ,  mais  qui  fait  beau- 
coup d'honneur  à  son  génie.  Il  fendit  l'intestin  et  débrida 
à  la  fois  sur  Tintestin,  le  collet  du  sac  et  l'anneau.  Cette 
conduite,  qui  fut  une  véritable  inspiration,  est  devenue 
une  règle  de  fart. 

J'arrive  au  cas  le  plus  embarrassant,  je  veux  parler 
de  l'adhérence  complète  du  sac  herniaire  avec  l'in- 
testin. Alors,  dans  l'opération,  le  sac  herniaire  ne  peut 
être  distingué  de  l'intestin  ;  on  ouvre  presque  nécessaire- 
ment celui-ci ,  ce  qui  n'est  pas  aussi  fâcheux  qu'on  le  croi- 
rait d'abord,  car,  lors  même  qu'avant  l'ouverture  de  l'in- 
testin on  pourrait  être  certain  de  cette  adhérence ,  il  ne 
faudrait  songer  ni  à  la  détruire  ,  ni  à  réduire  les  parties  : 
on  ne  doit  pas  non  plus  se  contenter  de  débrider  sur  l'an- 
neau fibreux  en  dehors  du  sac,  comme  le  fit  Mohrein- 
heim  ,  qui  perdit  son  malade,  mais  bien  ouvrir  l'intestin 
le  plus  près  possible  de  l'anneau  et  débrider  en  même 
temps  sur  l'intestin,  le  collet  du  sac  et  l'anneau. 

Nous  venons  d'étudier  les  adhésions  comme  compli- 
cation dans  les  hernies.  Un  mot  sur  les  adhésions  comme 
moyen  de  guérison  radicale  des  hernies. 

C.  Des  adhésions  considérées  comme  moyen  de  guérison 
dans  les  hernies.  C'est  au  moyen  de  l'adhésion  que  s'opère 
toujours  la  cure  radicale  spontanée  des  hernies  ;  c'est 
sur  l'adhésion  qu'est  fondée  la  théorie  de  toutes  les  mé- 
thodes anciennes  et  nouvelles  imaginées  pour  obtenir 
cette  cure  radicale. 

Tous  les  cas  de  guérison  définitive  spontanée  des  her- 
nies qui  existent  dans  la  science,  et  cette  guérison  spon- 
tanée ne  peut  avoir  lieu  que  dans  les  hernies  contenues, 
se  ra])portent  à  l'adhérence  et  s'opèrent  suivant  un  double 
mécanisme  :  i°  par  l'oblitération  j)ar  adhésion  du  corps  et 
du  collet  du  sac  herniaire,  2"  par  l'oblitération  de  l'anneau 
à  la  faveur  d'une  espèce  de  bouchon  vivant. 

i"  Oblitération  par  adhésion  du  corps  cl  du  collet  du  sac 
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herniaire.  Tantôt  cette  adhésion  occupe  la  totalité  du  sac 
dont  les  parois  continues  sont  réunies  au  moyen  d'une 
couche  pseudo-membraneuse,  celluleuse,  ou  bien  conver- 
ties en  un  cordon  ligamenteux  ;  tantôt  Fadhésion  est  limi- 
tée au  collet  du  sac.  Dans  quelques  cas  de  hernies  radicale- 
ment guéries,  on  trouve  le  collet  du  sac  extrêmement 
rétréci,  si  bien  que  ce  rétrécissement  équivaut  à  une  oblité- 
ration complète  quant  à  l'impossibilité  du  déplacement; 
le  plus  souvent  il  y  a  oblitération ,  et  alors  le  sac  herniaire 
est  converti  en  un  kyste  séreux  détaché  du  péritoine  qui 
constitue  une  des  variétés  de  l'hydropisie  enkystée  du 
cordon. 

2®  Oblitération  du  collet  du  sac  herniaire  par  un  bouchon 
obturateur.  Elle  peut  avoir  lieu  par  le  sac  herniaire  lui- 
même  ,  épaissi,  pelotonné  dans  l'anneau  ou  collet  du 
sac  auquel  il  adhère  en  formant  une  espèce  de  bouchon 
impénétrable  aux  viscères  abdominaux.  L'épiploon  sert 
quelquefois  d'obturateur,  soit  qu'il  adhère  aux  parois 
du  sac  qu'il  remplit,  soit  qu'il  adhère  au  collet  du  sac 
seulement,  le  sac  restant  libre;  dans  un  cas  de  cette 
dernière  espèce,  le  sac  étant  rempli  de  liquide,  on  crut 
avoir  affaire  à  une  hydrocèle  enkystée  du  cordon  ,  et  on 
fit  la  ponction.  D'autres  fois  l'épiploon,  ramassé  sur  lui- 
même,  forme  un  tampon  obturateur  derrière  l'anneau. 
A.  Cooper,  disséquant  le  corps  d'une  femme,  trouva  l'o- 
vaire droit  dans  le  collet  du  sac  herniaire,  auquel  collet 
il  adhérait  par  toute  sa  circonférence.  Arnaud  a  vu  la 
guérison  radicale  opérée  ^  l'aide  de  fxjrtes  adhérences 
que  le  testicule,  repoussé  idaus  l'abdomen  dans  un  cas 
de  hernie  inguinale  congtSRlale,  avait  contractées  avec 
1  anneau.  On  a  vu  l'intestin  adhérent  derrière  l'anneau 
devenir  un  moyen  de  guérison. 

Méthodes  et  procédés  pour  obtenir  l'oblitération  artificielle. 
Lanatomie  pathologique  ayant  appris  que  la  guérison 
radicale  des  hernies  s'effectuait  toujours  de  Tune  ou  de 
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l'autre  de  ces  deux  manières,  soit  à  i  aide  de  Toblitération 
pure  et  simple  du  sac,  soit  à  Faide  de  Toblitéralion  du 
collet  par  une  sorte  de  bouchon  vivant,  les  chirurgiens 
modernes  ont  imaginé,  pour  arriver  à  l'un  ou  à  l'autre  de 
ces  résultats,  des  méthodes  et  des  procédés  extrêmement 
ingénieux. Mais  toutes  ces  méthodes,  tous  ces  procédés  ont 
l'inconvénient  commun  d'agir  sur  une  membrane  séreuse, 
le  péritoine ,  dont  il  est  extrêmement  difficile  de  cir- 
conscrire et  de  modérer  l'inflammation ,  en  sorte  que  , 
dans  certaines  constitutions  médicales  surtout,  il  est  à 
craindre  que  l'irritation  ,  exercée  sur  un  point  du  péri- 
toine, ne  s'étende  à  toute  l'étendue  de  cette  membrane 
et  que  l'inflammation  adliésive  que  Ton  cherche  à  pro- 
voquer ne  devienne  une  inflammation  suppurative.  Or, 
la  première  règle  en  chirurgie,  c'est  de  ne  pas  compro- 
mettre la  vie  d'un  malade ,  dans  le  but  de  le  guérir  d'une 
simple  infirmité.  D'ailleurs,  la  cure  radicale,  soit  sponta- 
née, soit  provoquée,  ne  saurait  affranchir  de  l'assujettis- 
sement du  brayer  élastique,  qui,  par  mesure  de  précau- 
tion ,  devrait  être  porté  toute  la  vie. 

3"  Des  hernies  compliquées  d'étranglement. 

L'anatomie  pathologique  de  l'étranglement  comprend 
la  détermination  de  ce  qu'on  doit  entendre  par  étran- 
glement, de  son  siège,  de  sa  cause  et  de  ses  effets. 

Idée  générale  de  l'étranglement.  D'après  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut ,  le  sac  herniaire  n'est  autre  chose 
qu'un  appendice  de  la  cavité  péjwtonéale  avec  laquelle  il 
communique  par  un  orifice  plus  ou  moins  étroit;  appen- 
dice dans  lequel  est  reçue  une  portion  d'intestin  ou 
d'épiploon,  et  où  cette  portion  d'intestin  ou  d'épiploon 
déplacée  se  trouve  affranchie  à  son  préjudice  de  l'action 
des  muscles  abdominaux. 

Or,  tout  le  temps  que  la  circulation  des  gaz  et  des  ma- 
1.  û3 
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tières  alimentaires  sefait  librement  dans  la  portion  d'intes- 
tin déplacée;  tout  le  temps  qu'il  n'y  a  pas  de  disproportion 
entre  Torifice  du  collet  du  sac  et  le  volume  des  parties 
déplacées  qui  le  traversent,  que  la  hernie  soit  réductible 
ou  irréductible  ,  il  n'y  a  pas  d'étranglement.  Mais  suppo- 
sons que  dans  un  effort  une  anse  intestinale  ou  une  por- 
tion d'épiploon  vienne  s'ajouter  aux  parties  déplacées,  il  y 
aura  disproportion  et  par  conséquent  constriction  ou 
incarcération.  Dans  d'autres  cas  ,  la  disproportion  ,  la 
constriction  ,  seront  la  conséquence  de  l'accumulation 
des  gaz  dans  l'anse  intestinale  déplacée,  et  c'est  proba- 
blement à  ce  cas  que  s'applique  l'étranglement  spasmo- 
dique  de  Richter.  D'autres  fois  (et  cela  arrive  surtout  dans 
le  cas  de  hernies  anciennes ,  volumineuses  ,  irréduc- 
tibles et  non  contenues  )  des  matières  fécales  ,  des 
noyaux  de  fruits ,  des  pelotons  de  vers  lombrics  s'accu- 
mulent dans  la  portion  d'intestin  contenue  dans  le  sac 
herniaire  ;  il  peut  se  faire  que  cette  portion  d'intestin 
abandonnée  à  sa  contraction  péristaltique  propre  ,  privée 
du  secours  de  la  contraction  des  muscles  abdominaux,  ne 
puisse  pas  se  débarrasser  des  matières  qui  l'engorgent, 
que  sa  contractilité  soit  vaincue  par  la  distension  et  que 
la  disproportion  s'établisse  ainsi  entre  l'anneau  et  les 
parties  déplacées  :  dans  ce  cas ,  l'étranglement  succède  à 
l'engouement.  C'est  ce  qu'on  a  appelé  étranglement  par 
engouement. 

Il  n'est  pas  impossible  que  l'étranglement  soit  la  con- 
séquence d'une  inflammation  des  parties  déplacées;  j'en 
ai  vu  un  exemple  dans  un  cas  de  hernie  ombilicale  ,  mais 
le  plus  ordinairement ,  l'inflammation  est  consécutive  à 
l'étranglement,  Y! étranglement  par  inflammation  primitive 
est  extrêmement  rare. 

L'anneau  fibreux ,  de  même  que  l'orifice  du  collet  du 
saC;  sont  complètement  passifs  dans  l'étranglement;  car 
ils  ne  sont  soumis  à  aucune  variation  dans  leur  diamètre. 
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attendu  (ju'ils  ne  sont  ni  élastiques  ,  ni  contractiles.  On  ne 
saurait  donc  admettre  que  les  anneaux  fibreux  surpris  par 
les  viscères  puissent  céder  momentanément  pour  revenir 
ensuite  brusquement,  élastiquement  sur  eux-mêmes.  Les 
parties  déplacées,  au  contraire,  étant  éminemment  va- 
riables dans  leur  volume,  c'est  par  elles  que  s'établit  la 
disproportion,  d'où  l'étranglement  qui  est  d'autant  plus 
facile  que  les  anneaux  sont  plus  étroits  et  plus  résistants. 

Or,  aussitôt  que  la  disproportion  est  établie,  elle  tend  à 
s'accroître;  car,  à  la  rétention  des  gaz  et  des  matières  ali- 
mentaires succède  bientôt  la  stase  du  sang  veineux,  et  par 
conséquent  de  la  sérosité,  Fépaississement  par  œdème  des 
parties  déplacées,  la  constriction  de  ces  parties  déplacées, 
et  enfui  la  strangulation  ou  étranglement. 

L'étranglement  n'est  donc  point  caractérisé  par  l'irré- 
ductibilité des  parties  déplacées,  mais  bien  parleur  con- 
striction qui  présente  trois  choses  à  considérer  :  i^  l'ob- 
stacle à  la  circulation  des  gaz  et  des  matières  dans  le 
canal  alimentaire  ;  2»  l'obstacle  au  cours  du  sang  dans  les 
parties  déplacées  ;  3°  l'obstacle  à  l'action  nerveuse  et 
l'atteinte  profonde  apportée  aux  forces  de  la  vie  par  la 
compression  des  nerfs  ganglionnaires. 

Or  les  phénomènes  de  l'étranglement  proprement  dit 
ne  commencent  qu'au  moment  où  la  constriction  porte 
sur  la  circulation  veineuse. 

Si  l'étranglement  est  abandonné  à  lui-même,  presque 
toujours  les  malades  périssent  rapidement  à  la  suite  des 
phénomènes  locaux  et  généraux  les  plus  graves,  dont 
l'ensemble  parfaitement  caractéristique  est  connu  sous  le 
nom  de  signes  de  l'étranglement;  symptômes  qui  n'ap- 
partiennent pas  exclusivement  à  la  hernie  étranglée,  mais 
sont  la  conséquence  inévitable  de  toute  constriction  vio- 
lente exercée  sur  l'intestin  et  l'épi  jjloon,  quels  qu'en  soient 
la  cause  et  le  siège.  [Ex.  :  étranglement  interne.)  Il  est  un 
cas  dans  lequel  les  malades  affectés  de  hernie  étranglée, 
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abandonnés  à  eux-mêmes  ,  peuvent  échapper  à  la  mort  : 
c  est  celui  dans  lequel  la  constriction  exercée  sur  les  par- 
ties déplacées  est  tellement  forte,  quil  en  résulte  une 
gangrène  immédiate  de  ces  parties  déplacées  ,  l'inflam- 
mation et  la  gangrène  n'ayant  pas  franchi  les  limites 
de  Tanneau.  Ce  résultat,  presque  inespéré,  s'observe 
non  seulement  dans  Tépiplocèle,  non  seulement  dans  le 
cas  de  simple  pincement  de  l'intestin  dans  une  partie  de 
son  diamètre,  mais  encore  dans  le  cas  où  une  anse  intesti- 
nale plus  ou  moins  considérable  a  été  gangrenée. 

L'anatomie  pathologique  n'est  pas  seulement  appelée  à 
constater  le  désordre  dans  les  cas  de  mort  sans  opération, 
elle  est  encore  appelée  à  le  constater  à  la  suite  de  l'opéra- 
tion de  la  hernie  étranglée,  et  à  discerner  les  causes  de 
mort  qui  peuvent  tenir  à  l'opération  de  celles  qui  tiennent 
à  la  hernie  étranglée  en  elle-même  et  dont  l'opération  n'a 
pas  pu  faire  justice.  Pour  être  complète,  l'anatomie  patho- 
logique doit  encore  faire  entrer  en  ligne  de  compte,  mais 
en  faisant  ses  réserves,  les  données  anatomiques  fournies 
par  les  opérations  de  hernies,  espèce  d'anatomie  patho- 
logique, de  dissection  faite  sur  le  vivant,  qui  était  la 
seule  connue  avant  Arnaud ,  et  qui ,  tout  incomplète 
qu'elle  est,  a  révélé  de  si  grandes  vérités  pratiques. 

Du  sié(je  cl  de  la  cause  de  l'éitanglement.  Que  nous  ap- 
prend l'anatomie  pathologique  relativement  au  siège  et  à 
la  cause  de  l'étranglement  ?  Elle  a  constaté  que  le  siège 
de  l'étranglement  est  le  plus  habituellement  au  niveau 
de  l'anneau  fibreux,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  au  niveau 
du  collet  du  sac  herniaire;  (ju'il  peut  avoir  lieu  derrière 
l'anneau  fibreux  par  le  fait  d'un  anneau  ou  d'une  bride 
accidentels;  qu'il  peut  être  produit  par  le  corps  du  sac 
herniaire  dans  le  cas  de  sac  à  collet  :  par  exemple,  par  le 
rétrécissement  mitoyen  d'un  sac  en  bissac;  que  dans  le 
cas  de  double  sac  herniaire  par  le  même  anneau,  il  peut 
être  produit  par  l'orifice  ou  collet  du  sac  le  plus  éloigné 
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de  ranneau  fibreux ,  comme  aussi  par  l'orifice  du  sac  qui 
correspond  à  cet  anneau  fibreux  ;  que  dans  les  hernies 
multiloculaires  il  peut  être  produit  par  Torifice  d'une  des 
poches  ou  loges;  que  dans  l'intérieur  du  sac  herniaire  il 
peut  être  produit  par  des  adhérences,  par  l'épiploon 
disposé  en  corde,  par  l'épiploon  perforé. 

L'étranglement  peut-il  être  produit  par  la  rupture  d'un 
sac  herniaire?  Plusieurs  faits  authentiques  constatent  cette 
rupture,  et  le  passage  dans  le  scrotum  (car  c'est  dans  le 
cas  de  hernies  inguinales  chez  l'homme  que  cette  rupture 
a  été  principalement  observée)  ,  soit  de  la  sérosité  toute 
seule,  soit  de  la  sérosité  et  de  l'intestin  déplacé.  Mais  je 
ne  sais  s'il  existe  un  seul  fait  bien  démontré  d'étrangle- 
ment par  l'orifice  lacéré  du  sac  herniaire. 

J'ai  recueilli  dans  le  temps  ,  dans  le  service  de  Dupuy- 
t^'en,  et  idécrit  sous  le  titre  de  Hernie  inguinale  double  par 
d^ch/rure  (i),  plusieurs  fai|;s  que  j'pi  rapportés  à  la  déchi- 
rure des  parois  adossées  du  sac  herniaire  et  de  la  tunique 
vaginale  dans  le  cas  de  c^omplication  de  hernie  et  d'hydro- 
cèle;  on  sait,  en  effçt,  que  toutes  les  fois  qu'une  hydrocèle 
çt,vine  hernie  existent  simultanément,  l'hydrocèle  estan- 
téfieuçe  à  la  h,erni,e  ,  que  leurs  parois  s'adossent  et  s'unis- 
sent à  mesure  que  l'une  et  Tautre  augmentent  de  volunië'. 
et  j'admettais  que,  dans  ces  conditions ,  un  effort  pouvait 
déterminer  Ja  rupture  des  parois  adossées  de  Thydrocoïe 
,et  du  sac.  Cependant,  en  analysant  avec  soin  Tes  laits 
que  j'ai  recueillis  à  ce  sujqt,  je  crois  être  fondé  à  conclure 
que  ces  faits   appartiennent  ù  des  cas  d'hydio-eutéro- 
çèle  congénitale  avec  rétrécissement  circulaii^e  du  corps 
du  sac,  et  non  point  à  une  hernie  inguinale  double  pai- 
déchirure  des  parqis  adossées  du  sac  herniaire  et  de  lii 
tunique  vaginale. 

J^laiS}  dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  siège  de  Vé- 

(i)  Voyez  Essai  sur  C anatomié'patholoqifiue^  iSiO,  t.  H,  j).  r^xc). 
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tranglement  est  à  l'anneau  fibreux;  quelle  en  est  la  cause 
matérielle?  Est-il  produit  par  Tanneau  fibreux  lui-même 
ou  bien  par  le  collet  épaissi  du  sac  herniaire  ?  J'ai  déjà 
agité  cette  question  :  j'admets  Fétranglement  par  Tanneau 
fibreux  ;  mais  je  suis  convaincu  que  l'étranglement  par  le 
collet  du  sac  est  bien  plus  fréquent;  j'ai  déjà  dit  qu'on 
l'observait  surtout  dans  le  cas   de  hernies  peu  volumi- 
neuses, longtemps  contenues.  Si  une  hernie,  dit  Rich- 
ter  (i),  quia  été  longtemps  contenue  par  un  bandage, 
reparaît  et  s'étrangle  ,    la  cause  de  l'étranglement   est 
ordinairement  dans   l'étroitesse  du  collet  du  sac  her- 
niaire.   On  observe   cette    espèce  d'étranglement    dans 
le    cas   où   l'anneau  fibreux  est   flasque ,  dilaté  ,  inca- 
pable de  comprimer  les  parties  déplacées.  Jamais  Scarpa 
n  a  rencontré  l'étranglement  par  le  collet  dans  les  her- 
nies anciennes  et  volumineuses,  jamais  chez  les  vieil- 
lards, non  plus  que  dans  les  hernies  qui  n'ont  point  été 
3u  tout  contenues.  L'étranglement  par  lé  collet  du  sac  pa- 
raît aussi  plus  fréquent  dans  les  hernies  congénitales  que 
dans  les  hernies  ordinaires.  Sur  cinq  hernies  congénitales 
opérées  par  Wilmer,  trois  étaient  étranglées  parle  collet 
du  sac.  Scarpa  ne  répugne  point  à  admettre  cette  plus 
grande  fréquence  de  l'étranglement  par  le  collet  du  sac 
dans  les  hernies  congénitales,  attendu  que  la  tunique  vagi- 
nale tend  naturellement  à  se  rétrécir  du  côtédelabdomen. 
uinatomie  patliologique  de  la  hernie  étranglée.  On  peut 
admettre  deux  périodes  daiis  lès  caractères  anatomiques 
de  même  que  dans  les  symptômes  de  l'étranglenient. 

*  Première  période.  Les  phénomènes  que  présente  la  pre- 
nifère  période  de  l'étranglement  sont:  î'^l'augaientation  de 
volume  et  de  tension  de  la  hernie' par  raccuinulation  d'une 
plus  ou  moins  grande  quantité  de  sérosité  sanguinolente, 
sanglante,  jamais  fétide.  La  fétidité  est  généralement  un 
symptôme  fâcheux  rjui  dénote  ou  la  gangrène  ou  la  per- 

(i)  Traité  des  hernies ,  fratl.' dr  Roujjemont,  t,  I,  p.  i32.     -j,^    ^,  * 
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foration  de  l'intestin,  et  par  conséquent  ne  s'observe  qu'à 
la  dernière  période;  2°  un  obstacle  à  la  circulation  du 
sang  veineux  dans  la  portion  déplacée ,  d'où  coloration 
violacée  ,  brune  ,  épaississement ,  infiltration  séreuse  , 
infiltration  sanguinolente  des  parois  intestinales  ou  de 
l'épiploon;  3°  inflammation  pseudo-membraneuse  de  la 
portion  du  péritoine  qui  recouvre  l'intestin  déplacé  et  de 
celle  qui  forme  le  sac  herniaire.  Or,  la  péritonite  peut 
être  limitée  à  la  hernie,  elle  peut  s'étendre  à  l'intérieur  de 
Fabdomen,  être  partielle,  générale. 

La  fréquence  de  la  péritonite  à  la  suite  de  l'étrangle- 
ment, la  rapidité  de  son  développement  sont  telles  qu'on 
a  pu  soutenir  l'opinion  que  les  accidents  de  Tétranglement 
dans  les  hernies  étaient  dus  à  la  péritonite  :  mais  les  faits 
réfutent  cette  assertion  et  établissent  que  les  accidents  de 
la  péritonite  sont  en  général  consécutifs  à  ceux  de  l'étran- 
glement. 

. .  Seconde  période.  La  seconde  période  est  caractérisée  par 
la  gangrène  qui  peut  être  la  suite  immédiate  de  la  constric- 
,tion  exercée  sur  l'intestin  déplacé ,  lorsque  cette  constric- 
tion  est  portée  à  un  certain  degré  :  car  à  la  stase  du  sang 
^k^eineux  succède  bientôt  la  stase  du  sang  artériel;  mais 
le,  .plus  ordinairement  la  gangrène  est  la  conséquence  de 
l'inflammation.  Quels  sont  les  signes  anatomiques  de  la 
gangrène  de  l'intestin  étranglé  ?  Ce  n'est  pas  la  couleur 
violette ,  brun-marron ,  noire;  ce  n'est  même  pas,  pendant 
la  vie,  la  perte  de  la  contractilité  :  c'est  la  couleur  cen- 
drée, d'une  part,  la  perte  de  l'élasticité  de  l'autre.  Tout 
le  temps  que  l'intestin  a  conservé  son  élasticité,  il  peut 
encore  revenir  à  la  vie;  il  peut  n'y  avoir  que  torpeur, 
c^sphyxie  »de  l'intestin. 

,  La  gangrène  de  l'intestin  peut  être  limitée  à  la  portion 
d'intestin  qui  répond  au  collet ,  n'occuper  même  qu'une 
partie  de  la  circonférence  de  ce  collet;  elle  peut  envahir 
toute  Ja  portion  d'intestin  déplacée;  elle  peut  s'étendre 
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dans  l'abdomen  à  une  certaine  distance  au-dessus  du  col- 
let, et  ce  dernier  cas  n'est  pas  toujours  mortel,  des  ad- 
hérences pouvant  circonscrire  les  parties  gangrenées. 

Dans  le  cas  où  le  malade  survit  à  la  gangrène,  il  y  a 
fistule  stercorale  ou  bien  anus  contre  nature,  lésions  qui 
nous  occuperont  plus  tard  (voy.  Lésions  de  canalisalion). 

Causes  de  mort  dans  la  hernie  étranglée.  On  peut  mourir 
sans  péritonite,  sans  gangrène,  par  le  seul  fait  de  l'at- 
teinte profonde  apportée  aux  forces  de  la  vie  par  Tétran- 
glement  herniaire. 

Dans  les  hernies  étranglées  non  opérées,  on  meurt  le  plus 
souvent  de  péritonite  ou  de  gangrène  avec  ou  sans  périto- 
nite. J'ai  dit  qu'on  ne  mourait  pas  toujours  par  la  gangrène, 
lorsqu'elle  était  limitée  aux  parties  déplacées  :  on  peut 
mourir  à  la  suite  d'une  réduction  heureuse  en  apparence, 
dans  laquelle  la  cause  matérielle  de  rétranglement  a  été 
réduite  avec  l'intestin  déphicé.  t<i:s«iâlc;^ 

,«  Dans  les  hernies  opérées  ,  l'écueil  de  l'opération ,  c'est 
la  péritonite.  Or  la  péritonite  peut  être'  consécutive  à  To- 
pération,  elle  peut  lui  être  antérieure.  Toute  opération  de 
hernie  étranglée,  pratiquée  après  l'invasion  de  la  périto- 
nite ,  est  suivie  de  mort,  car  elle  ne  saurait  remédier  qu'à 
l'étranglement  et  nullement  à  la  péritonite.  Or  la  périto- 
nite étant  généralement  un  accident  consécutif  à  l'étran- 
glement ,  et  cet  accident  ne  se  développant  pas  immédia- 
tement, on  doit  j)oser  en  principe  qu'il  faut  toujours  opérer 
avant  l'invasion  de  la  péritonite.  La  'péritonite  peut  être 
consécutive  à  l'opération,  mais  elle  n'en  est.pas  la  consé- 
quence nécessaire:  bien  loin  de  là,  l'opération^  en  levant  la 
cause.de  rétranglenient,  prévient  la  péritonite,  beaucoup 
plus  qu'elle  ne  la  favorise  par  la  manœuvre  du  procédé 
opératoire,  d'où  la  nécessité  d'une  opération  pratiquée  de 
bonne  heure,  aussitôt  que  des  tentatives  modérées,  mais 
.suffisantes,  de  réduction  ont  été  infructueusement  prati- 
quées. G  etmt  làiadoctrinq  deDupuytrien  :  el,dajis  les  op^- 


^•sà- 
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rations  de  hernies  que  j'ai  pratiquées  ou  auxquelles  j'ai 
assisté,  j  ai  constamment  échoué  ou  vu  échouer  lorsque 
l'opération  a  été  tardivement  pratiquée,  tandis  que  le 
succès  a  été  la  règle  et  non  l'exception  toutes  les  fois  que 
l'opération  a  été  pratiquée  de  bonne  heure. 

Dans  les  hernies  opérées  ,  on  peut  mourir  par  l'inflam- 
mation de  l'intestin,  parla  gangrène,  par Fépanchement des 
matières  fécales  dans  l'abdomen,  lorsqu'on  a  réduit  des 
parties  gangrenées  ;  et  cependant  il  est  des  exemples  de 
réduction  de  parties  gangrenées  sans  épancliementde  ma- 
tières fécales  ,  des  adhérences  salutaires  ayant  prévenu  Fé- 
panchement. On  meurt  par  des  fautes  commises,  et  notam- 
ment par  l'hémorrhagie  à  la  suite  de  la  lésion  des  vais- 
seaux qui  avoisinent  le  collet  du  sac  herniaire .  J'ai  vu  un  cas 
de  mort  parla  lésion  d'une  artère  du  mésentère.,  à  la  suite 
de  l'opération.  On  peut  mourir  par  la  persistance  des 
accidents  de  l'étranglement,  par  l'inflammation  aiguë  ou 
chronique,  et  plus  tard  par  le  rétrécissement  de  l'intestin 
qui  ne  permet  pas  la  circulation  des  matières  fécales.  On 
meurt  encore  par  suite  de  l'atteinte  profonde  portée  aux 

-forces  de  la  vie  pendant  le  travail  de  cicatrisation  de  la 
plaie  j  ou  ,  dans  le  cas  de  gangrène,  pendant  le  travail  qui 
amène  la  formation  d'un  anus  contre  nature  ou  d'une  fis- 

'tule  slercorale. 

y 

'-  Conséquences  thérapeiiliques.  De  ce  qui  prédède  il  ré- 
sulte :  .Mijiuj»  . 

l'^La  nécessité  d  uu  moyen  contentif  aussitôt  après  l'ap- 
parition d'une  hernie ,  moyen  contentif  qui  peut  dçvenir 

"moyen  de  gué|flson,  d'une  part  en  permettant  à  l'anneau  , 
qui  jouit  encore  de  presque  toute  son  élasticité,  de  reyepir 
sur  lui-mêine,  d'une  autre  part  eu  provoquant  des  adlui- 
rences  au  collet  du  sac  ù  laide  d'un  brayer  un  peu  dur. 

s>.°  Que  lo  seul  mode  de  (juérison  définitive  des  hejuies, 
ic'est  l'adhésion  de  ré[)iploou  au  sac  lorsque  la  hernie  est 
épiploiVjue,  l'oblitération  du  sac  ou  du  collet  du  sac  lorsque 
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la  hernie  est  intestinale.  Ce  mode  de  guérison  explique 
les  succès  obtenus  par  des  méthodes  barbares  (castration, 
point  doré,  etc.);  il  légitime  les  espérances  conçues  par 
quelques  chirurgiens  modernes  et  plusieurs  des  tentalives 
qu'ils  ont  faites  pour  obtenir  la  cure  radicale  des  hernies. 
Toutefois  plusieurs  cas  de  mort  par  péritonite,  à  la  suite 
de  ces  tentatives,  doivent  rendre  très  circonspect  à  cet 
égard. 

3*  L'indispensable  nécessité  de  recourir  à  l'opération , 
c'est-à-dire  à  Fincision  de  Tanneau  constricteur,  dans  le 
cas  d'étranglement,  et  l'importance  d'une  opération  prati- 
quée de  bonne  heure  avant  que  l'inflammation  du  péri- 
toine ou  la  gangrène  ne  se  soient  manifestées. 

Je  terminerai  ces  généralités  sur  les  hernies  par  quel- 
.ques  considérations  sur  les  hernies  congénitales. 

§  IV.  l>es  hernies  congénitales. 

Les  hernies  congénitales  se  divisent  en  deux  catégories. 
Dans  une  première  catégorie  se  placent  les  hernies  con- 
génitales antérieures  à  la  naissance;  dans  une  seconde 
catégorie  se  placent  les  hernies  congénitales  qui ,  bien 
que  postérieures  à  la  naissance  ,  ont  reçu  le  nom  de  con- 
génitales, parce  que  les  malades  portent  en  naissant  les 
Conditions  organiques  qui  les  favorisent  et  même  qui  les 
rendent  quelquefois  inévitables.  Étudions  les  hernies 
congénitales  sous  ce  double  point  de  vue  dans  les  trois 
cavités  splanchniques. 

A.  Hernies  congénitales  antérieures  à  la 'naissance.  i°  Au 
crâne,  l'encéphalocèle  et  riiydro-encéphalocèle  sont  tou- 
jours congénitales;  il  en  est  de  même  de  la  hernie  de  la 
moelle  épinière  avec  hernie  aqueuse  qui  constitue  le 
spina-bifida. 

i"*  A  la  poitrine,  la  hernie  du  cœur ,  avec  ou  sans  péri- 
carde; à  travers  le  sternum  absent  ou  perforé,  est  é^le- 
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ment  congénitale.  —  J'ai  fait  mention  d'une  hernie  congé- 
nitale des  poumons  par  la  paroi  supérieure  du  sommet  du 
thorax. 

3*"  A  l'abdomen,  il  n'y  a  de  hernies  véritablement  anté- 
rieures à  la  naissance  que  les  hernies  par  éventration 
ombilicale ,  avec  ou  sans  rupture  de  la  poche ,  et  que  les 
hernies  diaphragmatiques  avec  sac  herniaire  ou  sans  sac 
herniaire. 

B.  Hernies  congénitales  postérieures  à  la  naissance»  Ce 
qu  il  y  a  de  congénital  dans  ce  genre  de  hernies  ,  ce 
n'est  pas  la  hernie ,  mais  bien  la  disposition  à  la  hernie, 
les  conditions  organiques  qui  favorisent  la  hernie  :  telles 
sont  les  hernies  inguinales  dites  congénitales  et  les  hernies 
ombilicales. 

G.  Hernies  inguinales  congénitales.  C'est  à  Sharp  qu'est 
due  la  première  observation  de  hernie  inguinale  congé- 
nitale, c'est-à-dire,  d'une  hernie  inguinale  dans  laquelle 
le  testicule  et  les  intestins  sont  situés  dans  le  même 
sac.  Ayant  rencontré  un  sujet  qui  portait  deux  hernies  in,- 
guinales,  l'une  à  droite,  l'autre  à  gauche,  Sharp  vit  que 
dans  l'une  de  ces  hernies  le  testicule  et  les  intestins  étaient 
dans  deux  sacs  parfaitement  distincts,  tandis' que  dans 
l'autre,  le  testicule  et  les  intestins  étaient  contigus  dans  le 
même  sac.  11  rendit  témoin  de  ce  fait  G.  H  un  ter,  et  tous 
deux  conclurent  que ,  dans  ce  dernier  cas,  il  y  avait  eu  dé- 
chirure des  parois  adossées  du  sac  herniaire  et  de  la  tuni- 
que vaginale.  - -r   •_  :, 

Cependant ,  en  lisant  les  observations  de  Haller  sur  les 
hernies  de  naissance  et  sur  la  descente  du,  testicule  dans 
les  bourses,  Fidée  vint  à  G.  Hunter  que  la  situation  du 
testicule  dans  l'abdoirien  chez  le  foetus,  et  son  échappe- 
ment  dans  le  scrotum ,  pourraient  bien  expliquer  le  lait  si 
remarquable  de  Sharp.  Il  fit  part  de  ses  idées  à  John  Hun- 
ter, son  frère ,  dont  le  beau  travail  sur  le  mécanisme  de  la 
migration  du  testicule  dans  les  bourses  est  peut-être  le  fait 
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d'anatomie  et  de  physiologie  qui  a  eu  le  plus  de  retentis- 
sement depuis  la  découverte  de  la  circulation  du  sang. 
Rien  n'a  échappé  au  génie  de  ce  grand  observateur,  ni 
legubernaculum  qu'il  est  disposé,  dit-il,  à  regarder  comme 
musculeux  et  comme  formé  par  le  muscle  crémaster 
tourné  en  dedans  et  se  portant  de  bas  en  haut  pour  s'in- 
sérer à  la  partie  inférieure  du  testicule  (présomption  qui  a 
été  convertie  en  certitude  par  des  observations  récentes); 
ni  l'attraction  exercée  par  le  testicule  sur  le  péritoine  qui 
constitue  la  tunique  vaginale  ;  ni  l'oblitération  du  sac  pé- 
ritonéal,  qui  a  lieu  assez  rapidement  et  qui  ne  s'observe 
que  dans  l'espèce  humaine. 

Or,  il  arrive  quelquefois  que  ce  travail  de  migration  du 
testicule  est  troublé  ,  et  il  peut  l'être  à  ses  diverses  pério- 
des. Ainsi,  la  descente  du  testicule  dans  le  scrotum  est 
opérée; 'mais  la  çonin^unicatiqn  exisjte  piétine  et  entière 
entre  la  cavité;  p^éritonéale  e^t  la  pavité,  de  ^  la  tui^ique 
vaginale i:  dans  ce. cas,  Ja  hernie  ^pprodui^t  pap  suite  de^ 
premiers  efforts  delà  respiration  :  quelquefois Jaco^umu- 
nication  exiiste,  mais  avec  .un  rétrécissement  considé- 
rable,  de. telle  manière  quq  la  hernie  inguinale,,  di^e 
congéni^alev  peut  se  prod|uii;e  à  ui^e  çpoque  plus  ou  moins 
éloignée  de  la  naissance, ,çt,  dansice  c^s  ^  il  pei^t  arrive^r 
qu'elle  s'étran(}le  au  moment  même  de  son  apparition.  On 
conçoit  que  le  coUet  dç  Ja  tunique  vaginale,  représente 
exactement,  dans  ce, cas,  le  collet  ôi^  sac  herniaire,  qu'un 

second  sac  herniaire  ,  en  communication  avec  la  tunique 

■■■■■■>  I       .  j-  j . 

oVaginale,  peut  ;  se.  faire  pari  le  np^me  ^nneau  ,  pt  que  l'é- 
tranglement peut  Avoir  lien  à  l'orifice  de  comn^unicatiOjii 
des  deux  sacs.      .^  n    -,       ..  i  ,      , 

...41  est  une  autre  circonstance  danj^  laquelle,  la,  hernie 

;  inguinale,  dite  congéniiudej  peut  se  im\ni(ester  t)  i\ne  épo- 
que éloignée  delà  naissance  ,::,q'pst  çe]le  ()an,s.  laquelle  le 
testicule  n'est  pas  (lesrcendu  danp  )e,  scpotum  ,  mais  se 
trouve  arrêté  à  l'un  des  points  jJ|e  î^on  trajet,  :  c'est  là  le 
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triomphe  de  la  théorie  de  l'arrêt  de  développement.  Si  le 
testicule  n'est  pas  engagé  dans  le  canal  inguinal,  soit  parce 
que  ce  canal  n'existe  pas,  ainsi  qu'on  dit  en  avoir  vu  des 
exemj)les,  soit  que  le  testicule  adhère  dans  l'abdomen  aux 
parties  environnantes,  il  n'y  a  pas  de  prédisposition  aux 
hernies.  Mais  si  le  testicule  reste  engagé  dans  le  canal 
inguinal,  il  devient  cause  prédisposante  de  hernies,  car 
le  moindre  effort  peut  le  chasser  au  dehors,  à  moins  toute- 
fois que  des  adhérences  intimes  ne  le  fassent  servir  d'ob- 
turateur. 

Si  le  testicule  dans  sa  migration  a  atteint  l'orifice  cu- 
tané, le  canal  inguinal  restant  libre,  il  peut  y  avoir  hernie 
intra-inguinale  derrière  la  tumeur  formée  par  le  testicule. 

Il  résulte  de  mes  observations  que  les  femmes  sont  su- 
jettes aux  hernies  inguinales  congénitales,  en  ce  sens  que 
le  canal  péritonéal,  dit  canal  de  Nuck^  peut  persister  après 
la  naissance  et  même  jusque  dans  l'âge  le  plus  avancé. 
Mais  ces  hernies  inguinales  congénitales  ne  doivent  pré- 
senter aucun  caractère  spécial ,  et  voilà  pourquoi  elles 
n'ont  pas  fixé  l'attention  des  observateurs.  C'est  sans  doute 
à  la  fréquence  de  la  persistance  du  canal  de  Nuck  qu'est 
due  la  fréquence  des  hernies  inguinales  chez  la  femme. 
Mon  séjour  à  la  Salpétrière  m'a  permis  de  constater  qu'on 
est  dans  une  grande  erreur  en  considérant  la  hernie  in- 
guinale comme  rare  chez  les  femmes  ;  je  ne  serais  pas 
éloigné  de  croire  que  le  nombre  des  hernies  inguinales 
chez  les  femmes  est,  ù  peu  de  chose  près,  aussi  considé- 
rable que  celui  des  hernies  crurales. 

D.  Hernie  ombilicale  congénitale.  La  hernie  ombilicale, 
dite  congénitale  des  enfants  nouveau -nés,  est  dans  la 
même  catégorie  que  la  hernie  inguinale  congénitale.  Ce 
qu'il  y  a  de  congénital,  ce  n'est  pas  la  hernie,  mais  bien  la 
prédisposition ,  et  cette  prédisposition  consiste  dans  le 
défaut  de  tendance  ou  plutôt  dans  une  moindre  tendance 
que  de  coutume  au  resserrement  de  l'anneau  ombilical. 
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On  ne  saurait  en  elfet  douter  que ,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  certains  enfants  n'aient  plus  de  dispositions  que 
d'autres  aux  hernies  ombilicales;  mais,  d'un  autre  côté,  il 
est  positif  qu'indépendamment  de  toute  cause  prédispo- 
sante les  cris  de  l'enfant  ne  puissent  amener  ce  résultat,  en 
sorte  qu'on  pourrait  contester  jusqu'à  un  certain  point  une 
prédisposition  organique  spéciale  pour  la  production  des 
hernies  ombilicales  dites  congénitales  :  l'anneau  ombilical, 
en  effet,  qui  n'est  qu'un  trou  direct ,  se  resserre  immédia- 
tement après  la  naissance  sur  les  vaisseaux  vides,  à  peu 
près  comme  l'alvéole  dentaire  à  la  suite  de  l'avulsion  ou  de 
la  chute  de  la  dent  ;  et  c'es  t  cette  tendance  au  resserrement, 
laquelle  persiste  même  après  la  formation  de  la  hernie,  qui 
est  l'agent  de  la  cure  radicale,  lorsque  la  hernie  est  conte- 
nue pendant  un  temps  assez  long.  C'est  à  juste  titre  que 
la  ligature  a  été  abandonnée  de  nos  jours  comme  inutile 
et  comme  pouvant  être  nuisible.  Sa  vogue  passagère  a  tenu 
à  ce  qu'elle  favorisait  la  cure  radicale  par  l'inflammation 
adhésive  qui  en  était  la  conséquence,  et  par  la  rapidité 
plus  grande  du  resserrement  de  l'anneau. 


SIXIEME  CLASSE. 

DES    DÉPLACEMENTS    PAR    DÉVIATIONS    OU    DIASTASES. 

J'ai  cru  devoir  réunir,  sous  le  titre  de  déviations  ou 
diastases^  un  mode  de  déplacement  congénital  ou  acciden- 
tel qui  n'entre  dans  le  cadre  d'aucune  des  catégories  de 
déplacement  déjà  décrites,  et  qui  consiste  dans  un  chan- 
gement de  direction  ou  de  situation  relative  des  parties 
dures  et  des  parties  molles  ;  telles  sont  les  diastases  arti- 
culaires,  les  courbures  rachitiques  ou  autres  des  os,  les 
pieds-bots,  l'inversion  splanchnique,  le  défaut  de  descente 
du  testicule  dans  les  bourses,  etc. 
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Bien  que  les  déviations  ou  diastases  ne  constituent  le 
plus  souvent  qu'une  mauvaise  conformation,  une  anoma- 
lie de  position  ou  de  direction ,  un  élément  de  lésion ,  et 
non  une  lésion  à  proprement  parler,  elles  n'en  méritent 
pas  moins  d'être  comprises  dans  un  plan  général  d'anato- 
mie  pathologique,  et  par  les  indications  thérapeutiques 
qu'elles  fournissent  et  par  les  accidents  graves  qu'elles 
produisent  quelquefois.  Ainsi  la  déviation  ou  diastase  par 
torsion  du  mésentère  sur  lui-même  devient-elle  assez  sou- 
vent la  cause  d'un  étranglement  mortel. 

Le  tableau  suivant  donnera  une  idée  de  Fensemble  des 
objets  qu'embrasse  cette  classe  de  déplacement  : 

CLASSE  DES  DÉVIATIOIVS  OU  DIASTASES. 

Cl"  ordre  :  Déviations  des  parties  dures. 
Deux  ordres.  <  ,  .    .  . 

*)  2^  ordre  :  Déviations  des  parties  molles. 

I"  ORDRE.  DÉVIATIONS   OV    DIASTASES    DES   PARTIES  DURES. 


et 


I"  genre  :  Déviations  dans  la  contiguïté  des 
Deux  genres.^  os. 

2*  genre  :  Déviations  dans  leur  continuité. 

l"    GENRE,    DÉVIATIONS    DANS    LA.    CONTIGUÏTÉ, 

Îi'^*  espèce  :  Déviations  par  relaxation. 
2^  espèce  :  Devjations  par  retraction. 

2*    GENRE.    DÉVIATIONS    DANS    LA    CONTINUITE    DES    OS. 

Elles  peuvent  être  divisées  en  traumatiques,  en  non 
tiaumatiques  ou  spontanées,  et  en  congénitales. 

2«  ORDRE.    DÉVIATIONS     OU    DIASTASES    DES     PARTIES    MOLLES. 

Deux  genres  :  i°  Déviations  de  situation; 
2**  Déviations  de  direction. 
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I*'    GENRE.    DÉVIATIONS    DE    SITUATION    DES    PARTIES    MOLLES. 

Deux  espèces  :  i<^  Changement  de  région  \ 
0.^  Inversion  splanchnique. 

2*    GENRE.    DÉVIATIONS    DE    DIRECTION, 

Une  seule  espèce  :  Etes  inclinaisons  par  rapporta  Taxe 
du  corps  ou  à  Taxe  de  Torgane. 

C'est  dans  cet  ordre  que  je  vais  présenter  quelques  con- 
sidérations d'anatomie  pathologique  générale  sur  les  dé- 
viations ou  diastasës. 

PREMIER  ORDRE. 

Déviations  ou  diastasës  des  parties  dures. 

Les  déviations  ou  diastasës  des  parties  dures  compren- 
nent deux  genres:  i°  les  diastasës  dans  la  contigu'ûé  des 
os;  2°  les  diastasës  dans  leur  continuité. 

PREMIER  GENRE. 
Diaslases  dans  la  conliguïlé  des  os  ou  diasiases  articulaires. 

Dans  ces  déviations  ou  diastasës  il  y  a  changement  dans 
la  direction  des  os,  dont  les  axes  se  rencontrent  sous  des 
angles  anormaux,  et,  par  suite,  modification  dans  les  rap- 
ports des  surfaces  articulaires.  Cette  déviation  tient  tantôt 
au  relâchement  des  moyens  d'union,  ligaments,  lames  apo- 
névrotiques,  tendons  et  muscles,  déviatioiis  ou  diastasës  par 
relaxation^  i"  espèce  ;  tantôt ,  au  contraire,  à  la  rétraction 
et  à  la  rigidité  de  ces  mêmes  moyens  d'union,  déviations  ou 
diaslases  par  rétraction  ^  2*  espèce. 
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i"  ESPÈCE.  Déviations  ou  diastases  articulaires  par  relaxation. 

C'est  à  ces  déviations  articulaires  par  relaxation ,  c'e^t- 
à-dire  par  relâchement  sans  déchirure  des  moyens  d'u- 
nion des  os,  qu'a  été  depuis  longtemps  appliqué  le  mot 
diastase,  que  j'ai  cru  devoir  généraliser,  hien  qu'à  ia  ri- 
gueur son  acception  étymologique  puissesouleverquelques 
objections  à  cet  égard. 

Les  diastases  articulaires  sont  caractérisées  pai*  une 
mobilité  contre  nature,  un  chevauchement  avec  déplace- 
ment incomplet  des  surfaces  articulaires ,  par  suite  de  la 
laxité  plus  ou  moins  considérable  de  leurs  moyens 
d'union. 

Le  plus  souvent  accidentelles,  les  diastases  articulaires 
sont  quelquefois  congénitales. 

A.  Diastases  articulaires  accidentelles. 

Elles  peuvent  être  la  conséquence  i®  de  la  distension 
des  ligaments  articulaires;  2°  de  la  paralysie  musculaire; 
3o  de  maladie  des  extrémités  articulaires. 

Il  est  une  diastase  physiologique  qui  peut  quelcpiefois 
devenir  pathologique  ;  c'est  celle  des  symphyses  pu- 
biennes et  sacro-iliaques ,  dans  les  derniers  temps  de  la 
grossesse  et  à  la  suite  de  Taccouchement. 

On  sait,  en  effet,  que  dans  les  derniers  temps  de  la  gros- 
sesse, les  symphyses  pelviennes  et  plus  particulièrement 
la  symphyse  du  pubis,  deviennent  le  siège  d'un  travail 
fluxionnaire  qui  a  pour  effet  l'allongement  et  la  mollesse 
des  ligaments  :  dans  quelques  cas  cet  allongement  est 
porté  au  point  de  gêner  la  progression  qui  a  pour  effet 
un  retentissement  douloureux  dans  les  symphyses,  lecpiel 
résulte  du  chevaucliement  des  surfaces  articulaires.  Ce 
genre  de  diastase  mériterait  le  titre  de  diastase  par  mouve- 
ment ffuxionna  ire . 

i»  Diastases  articulait  es  par  distension.  La  distension  des 
I.  UU 
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ligaments  d'une  articulation  dans  les  entorses  répétées  a 
pour  conséquence  la  diastase.  Une  articulation  qui  a  été 
le  siège  d'une  luxation  peut  être  le  siège  d'une  diastase. 
C'est  ce  qu'on  voit  surtout  pour  l'articulation  temporo- 
maxillaire.  L'habitude  de  mouvements  articulaires  consi- 
dérables qui  tendent  sans  cesse  à  dépasser  les  limites  na- 
turelles conduit  souvent  à  la  diastase.  Ainsi  l'habitude  du 
bâillement  pour  l'articulation  temporo-maxillaire(i);  ainsi 
les  carriers,  qui  fatiguent  beaucoup  l'articulation  du  poi- 
gnet dans  le  sens  de  l'abduction,  sont-ils  sujets  à  une  dia- 
stase des  articulations  radio-cubitales  inférieures  et  radio- 
carpiennes  avec  hypertrophie  considérable  de  l'extrémité 
inférieure  du  cubitus  qui  paraît  luxée.  Ainsi  les  enfants 
en  bas  âge  que  leurs  bonnes  promènent  en  les  tenant  par 
la  main ,  et  dont  les  chutes  fréquentes  sont  prévenues  par 
un  mouvement  brusque  de  soulèvement,  sont  sujets  au  dé- 
placement incomplet  ou  diastase  de  l'articulation  radio- 
cubitale  supérieure.  A  la  suite  d'hydrarthrose  chronique, 
ou  de  plusieurs  hydrarthoses  successives,  il  arrive  que  les 
ligaments  articulaires,  distendus  outre  mesure,  ne  peuvent 
revenir  à  leur  état  premier  et  maintenir  solidement  les 
surfaces  articulaires  dans  leurs  rapports  naturels. 

9.0  Diastases  par  paralysie  musculaire.  Le  type  de  cette 
diastase  se  voit  à  l'articulation  scapulo-humérale,  par 
suite  de  la  paralysie  du  deltoïde.  Le  poids  du  membre  que 
ne  contrebalance  i)lus  l'action  musculaire  (2)  a  pour  con- 

(i)  La  diastase  de  l'articulation  temporo  maxillaire  peut  aller  jusqu'au 
déplacement  complet,  jusrju'à  la  luxation  de  l'os  maxillaire  inférieur  sans 
perdre  son  caractère  de  diastase  ni  revêtir  le  caractère  de  luxation  pro- 
prement dite  ,  car  nous  avons  vu  que  la  déchirure  des  ligaments  articu- 
laires était  un  caractère  sine  qua  non  de  la  luxation,  et  ici  il  n'y  a  que 
relâchement  sans  déchirure.  En  outre  ,  la  facilité  avec  laquelle  s'opère  ce 
déplacement  me  paraît  exclusif  de  la  luxation.  Le  déplacement  temporo- 
maxillaire  établit  la  transition  entre  la  diastase  et  la  luxation. 

(2)  (^esl  d;in,s  le  cas  de  paralysit;  musculaire  qu'on  peut  bien  apprécier 
l'importance  du  rôle  (|uc  jouent  les  muscles  connue  moyen  de  contention 
des  articulations. 
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séquence  l'allongement  de  la  capsule  fibreuse  ,  lequel  est 
quelquefois  porte  au  point  de  permettre  un  écartement  de 
trois  travers  de  doigt  entre  les  surfaces  articulaires.  Dans 
un  cas  de  ce  genre,  la  tête  de  riiumérus  qui  portait  habi- 
tuellement sur  un  point  de  la  circonférence  de  la  cavité 
glénoïde  par  suite  d'un  appareil  contentif  m'a  présenté 
une  coche  verticale. 

La  diastase  des  articulations  du  genou  n'est  pas  moins 
remarquable  dans  le  cas  de  paralysie  incomplète  des 
membres  inférieurs,  lorsque  lemalade  continuée  marcher 
avec  des  béquilles  ;  dans  ce  cas,  au  relâchement  des 
ligaments  de  l'articulation  qui  tient  à  la  paralysie,  se 
joint  le  relâchement  qui  vient  de  la  distension  ,  et  comme 
à  la  suite  de  ce  relâchement  les  surfaces  articulaires  se 
rencontrent  dans  une  mauvaise  direction ,  il  y  a  usure  de 
ces  surfaces. 

Je  n'ai  jamais  vu  de  diastase  articulaire  plus  considé- 
rable que  chez  une  femme  de  la  Salpétrière ,  incomplète- 
ment paraplégique  ,  qui  marchait  avec  des  béquilles  et 
dont  les  genoux  volumineux  par  h  ydrarth  rose  et  par  usure 
des  surfaces  articulaires  faisaient  à  chaque  mouvement  un 
angle  obtus  rentrant  en  dehors  et  en  avant  et  saillant  en 
dedans  et  en  arrière.  Les  articulations  des  genoux 
avaient  entièrement  perdu  leur  caractère  de  ginglymes 
angulaires. 

Dans  ce  cas  ;,  il  y  avait  à  la  fois  diastase  par  distension , 
diastase  par  paralysie  musculaire ,  et  diastase  par  usure 
des  extrémités  articulaires. 

3**  Diastase  par  maladie  articulaire.  La  diastase  par  suite 
de  maladies  articulaires  est  la  plus  fréquente  et  la  plus 
complète;  elle  est  le  résultat  :  i°  de  la  distension  des  liga- 
ments par  l'accumulation  de  la  synovie  ;  2°  de  la  moindre 
résistance  de  ces  ligaments  devenus  le  siège  d'uno  inflanj- 
mation  chronique;  3"  et  surtout  de  l'usure  des  extrémités 
articulaires,  qui  a  pour  conséquence  un  aliungcmenl  relatif 
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quelquefois  considérable  de  ces  ligaments.  L'articulation 
du  genou  offre  le  type  le  plus  parfait  et  le  plus  fréquent 
de  la  diastase  par  usure  des  extrémités  articulaires.  On 
m'a  présenté  ,  sous  le  titi'e  de  Luxation  incomplète  du  coude 
en  arrière,  une  pièce  pathologique  que  je  regarde  comme 
appartenant  essentiellement  aux  diastases  par  usure  des 
extrémités  articulaires. Dans  aucun  mouvement  les  surfa- 
ces articulaires  ne  pouvaient  s'abandonner  complètement: 
les  extrémités  articulaires  ,  dépourvues  de  cartilages , 
étaient  déformées  et  avaient  augmenté  considérablement 
de  volume  ;  les  ligaments  articulaires  ,  confondus  avec  les 
muscles  environnants  dont  les  couches  profondes  avaient 
subi  la  transformation  fibreuse,  constituaient  une  capsule 
orbiculaire  ;  quatre  os  sésamoïdes  se  voyaient  dans  l'é- 
paisseur de  cette  capsule,  savoir  :  deux  antérieurs  qui  ré- 
pondaient aux  deux  bords  saillants  de  la  gorge  de  la 
poulie  humérale;  un  troisième  situé  dans  l'épaisseur  du 
muscle  anconé;  un  quatrième  dans  l'épaisseur  du  ligament 
latéral  externe  de  l'articulation. 

La  diastase  par  maladie  articulaire  se  voit  à  son  maxi- 
mum d'intensité  dans  les  articulations  mctacarpo-phalan- 
giennes  ,  dont  la  diastase  finit  par  aboutir  à  un  abandon 
complet  des  extrémités  articulaires,  aune  luxation  consé- 
cutive (i  ). 

La  diastase  par  maladie  articulaire  de  larticulation  de 
l'atlas  sur  l'occipital,  et  de  Taxis  sur  l'atlas,  mérite  une 
mention  toute  particulière  à  cause  des  accidents  décom- 
pression de  la  moelle  dont  elle  est  accompagnée. 

Il  importe  de  remarquer  que  si  l'usure  des  extrémités 
articulaires  amène  des  diastases  ,  de  même  la  diastase  par 
relâchement  primitif  des  ligaments  amène  des  usures  :  car 
pour  qu'il  y  ait  usure,  il  suffit  que  les  surfaces  articulaires 
se  rencontrent  dans  ime  direction  autre  que  celle  qui 

(i)  Voyez  Anatomie  pathologique  y  avec  planches,  XXXIV*  )ivr.,  pi.  i. 


SIXIÈME  CLASSE.  DES  DÉPLACEMENTS  PAR  DÉVIATIONS.       69 X 

leur  est  naturelle,  attendu  que  dans  cette  mauvaise  atti- 
tude il  y  a  pression ,  frottement  exagéré  sur  tel  ou  tel  point 
de  ces  surfaces. 

B.  Déviations  ou  diastases  articulaires  congénitales. 

Déviations  articulaires  congénitales  par  relaxation.  J'ai 
fait  représenter  {Anat.  pathoL,  avec  planches,  II*  livr.) 
un  fœtus  qui,  par  suite  d'une  attitude  défectueuse  dans  la 
cavité  utérine,  attitude  telle  que  les  membres  inférieurs 
étaient  allongés  au-devant  du  tronc,  et  que  les  pieds 
arc-boutaient  contre  la  mâchoire  inférieure,  au-dessous  du 
menton,  présentait  non  seulement  des  pieds-bots  et  des 
mains-bots,  mais  encore  une  diastase  considérable  des 
articulations  du  genou,  de  telle  façon  que  ces  articula- 
tions faisaient  un  angle  saillant  du  côté  du  creux  du 
jarret,  et  rentrant  en  avant. 

2*  ESPÈCE.  Déviations  ou  diastases  articulaires  par  rétraction. 

Les  déviations  ou  diastases  articulaires  par  rétraction  sont 
caractérisées  par  un  changement  de  direction  permanent 
qui  résulte  du  raccourcissement  ou  de  la  rétraction  des 
ligaments  ,  des  aponévroses ,  des  corps  charnus  des 
muscles  et  de  leurs  tendons,  des  tissus  cicatriciels  ,  en  un 
mot  de  toutes  les  parties  qui  peuvent  exercer  quelque 
influence  sur  les  articulations.  Elles  sont  accidentelles  ou 
congénitales. 

A,  Déviations  ou  diastases  articulaires  par  rétraction  accidentelle. 

On  peut  les  diviser  en  plusieurs  sous-espèces,  d'après  la 
cause  qui  les  produit. 

Ire  S0US-E8PÈCF..  Déviations  par  immobilité  ou  par  rétraction  élastique. 

Indépendamment  de  toute  autre  cause,  il  suffit  qu'un 
membre  soit  resté  quelque  temps  dans  une  attitude  immo- 
bile pour  que  les  mouvements  de  ce  membre  deviennent 
absolument  impossibles;  si  bien  (jue,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  la  ri{jidité  articulaire  qui  en  résiille  a  pu 
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être  prise  pour  une  ankylose.  (Voyez  Classe  des  adhésions. 
Ankylose.)  La  rétraction  par  élasticité  de  tissu  est  en  effet 
un  des  principaux  caractères  des  tissus  musculaire  et  fi- 
breux. Dans  quelques  cas,  les  muscles  eux-mêmes,  long- 
temps inactifs,  finissent  par  perdre  en  partie  leur  faculté 
contractile ,  en  sorte  qu  on  a  pu  croire  à  l'existence  d  une 
paralysie  en  même  temps  que  d'une  ankylose  alors  qu'il 
n'y  avait  qu'une  simple  diastase  par  rétraction.  Le  remède 
à  cette  déviation,  c'est  d'imprimer  au  membre  qui  en  est 
le  siège  des  mouvements  prudents,  de  manière  à  dépasser 
chaque  jour  la  limite  des  mouvements  de  la  veille.  En  re- 
gard de  la  propriété  de  rétractilité  des   muscles,  des 
tendons  et  de  tous  les  tissus  fibreux,  on  trouve  l'extensi- 
bilité, qui  permet  aux  tissus  rétractés  de  reprendre  peu  à 
peu  leur  longueur  normale,  et  qui  permettrait  même  de  la 
dépasser  si  on  prolongeait  ou  si  on  exagérait  l'emploi  des 
appareils  d'extension.    La  section  des  tendons  rétractés 
qui  entourent  l'articulation  déviée  n'est  donc  pas  indis- 
pensable, mais  elle  est  utile  en  ce  sens  qu'elle  abrège  de 
beaucoup  la  durée  du  rétablissement  du  membre.   Les 
muscles  ne  tardent  pas  à  recouvrer  leur  contractilité ,  à 
moins  que  leur  atrophie  n'ait  été  portée  jusqu'à  la  transfor- 
mation adipeuse.  Dans   ce  cas,  on  retire  les  meilleurs 
effets  de  l'électricité,  qui  réveille  les  contractions  de  la 
fibre  milSculaire  partout  où  cette  fibre  n'a  pas  perdu  tous 
ses  caractères  de  fibre  contractile  :  j'avais  dans  mon  ser- 
vice une  jeune  personne  qui,  à  la  suite  d'une  chute  volon- 
taire d'un  lieu  très  élevé,  avait  eu  plusieurs  fractures,  dont 
une  de  la  cuisse ,   et  une  luxation   de  l'extrémité  supé- 
rieure du  péroné.  Il  lui  était  resté  une  déviation  du  pied 
avec  paralysie  apparente  des  muscles  des  régions  externe 
et  antérieure  de  la  jambe,  en  sorte  qu'il  était  probable  que 
le  nerf  sciatique  poplité  externe  avait  été  déchiré  au  mo- 
ment où  il  contourne  la  partie  supérieure  du  péroné  ;  je 
priai  M.  Duchesne,dont  l'appareil  ingénieux  permet  d'agir 
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sur  chaque  muscle  en  particulier,  de  soumettre  ces  muscles 
à  1  action  deFélectricité  :  le  succès  dépassa  nos  espérances  ; 
à  la  contraction  électrique  a  bientôt  succédé  la  contraction 
volontaire. 

Il  importe  de  faire  remarquer  que  Timmobilité  long- 
temps continuée  dans  une  attitude  vicieuse  finit  par  déter- 
miner des  difformités  articulaires  qui  concourent  à  main- 
tenir les  muscles  dans  cette  mauvaise  direction. 

2^  SOUS-ESPÈCE.  Déviation  par  rétraction  morbide  des  tissus  fibreux  naturels 

ou  accidentels. 

Les  tissus  fibreux,  le  tissu  cellulaire,  irrités,  enflam- 
més, durcissent,  et  se  rétractent  d'une  manière  très  pro- 
noncée, d'où  la  déviation  des  membres.  Ici  se  rapportent 
les  intéressantes  observations  de  Dupuytren  sur  la  rétrac- 
tion des  doigts,  qu'on  observe  si  souvent  chez  les  manou- 
vriers  ;  ce  grand  chirurgien  a  démontré  que  cette  flexion 
douloureuse  des  doigts,  qui  finissent  par  rester  appliqués 
contre  la  paume  de  la  main,  résulte  d'une  sorte  de  tension, 
de  crispation  de  l'aponévrose  palmaire,  et  il  rapporte  cette 
tension,  cette  crispation  à  la  contusion  de  cette  aponé- 
vrose, par  suite  de  la  compression  trop  forte  et  trop  pro- 
loflgée  d'un  corps  dur  dans  la  paume  de  la  main  (i).  Si  on 
étudie  en  effet  avec  soin  l'aponévrose  palmaire,  on  recon- 
halît  qu  elle  envoie  des  prolongements  très  considérables 
du  derme  dé  la  peau  de  la  main,  surtout  au  niveau  des 
articulations  métacarpo-phalangiennes  ;  or,  ce  sont  préci- 
sément ces  expansions  cutanées,  et  nidlement  les  expah- 
sions  articulaires  digitales  de  l'aponévrose  palmaire,  c'est 
le  derme  cutané  lui-même,  qui  sont  alfectés  de  cette  coi- 
rugation  morbide,  qui  phsse  la  peati  et  la  ramassé  en  im 
tampon  calleux,   inextensible,    adhérent  et  douloureux 

(i)  J'ai  eu  occasion  d'oi).servcr  celte  ictraclion  des  doigts  clic/  des 
personnes  dont  la  paume  de  la  main  n'avait  été  soumise  à  aucune  cause 
de  compression  ;  la  plupart  de  ces  personnes  étaient  affectées  de  goutte 
ou  de  rhumatisme. 


C96  ANATOMIE    PATHOLOGIQUE    GÉNÉRALE. 

par  la  pression  ou  la  traction.  L'aponévrose  palmaire  pro- 
prement dite  y  est  complètement  étrangère. 

Les  déviations  des  membres  par  cicatrice  appartiennent 
au  même  ordre  que  les  déviations  par  inflammation  des 
tissus  fibreux.  Nous  avons  vu  (classe  2^,  adhésions)  qu'une 
des  propriétés  principales  des  bourgeons  celluleux  et  vas- 
culaires  ou  caroncules  des  plaies  est  la  rétractilité,  si  bien 
qu'il  faut  lutter  incessamment  contre  cette  force  dans  le 
traitement  des  plaies  avec  perte  de  substance ,  pour  pré- 
venir la  déviation  des  parties  voisines.  Eh  bien  ,  cette 
puissance  de  rétraction,  qui  ne  cesse  que  lorsque  le  tissu 
cicatriciel  est  parfaitement  constitué,  peut  s'y  manifester 
de  nouveau  quand  ce  tissu  est  le  siège  d'une  inflammation. 
Qui  n'a  vu,  à  la  suite  de  brûlures,  les  doigts  attachés  à 
la  paume  de  la  main,  la  main  fortement  fléchie  ou  éten- 
due sur  l'avant-bras,  l'avant-bras  fléchi  sur  le  bras,  mam- 
tenus  dans  cette  attitude  immobile  par  suite  de  cicatrices 
en  forme  de  brides  (  i  ). 

3«  sous  ESPÈCE.  Déviation  articulaire  par  rétraction,  suite  de  pression  extérieure. 

Telle  est  la  déviation,  quelquefois  portée  jusqu'à  l'aban- 
don complet  des  surfaces  articulaires  (voy.  luxations),  que 
subissent  les  orteils  par  la  pression  d'une  chaussure 
étroite.  Il  est  des  pieds-bots  accidentels  venus  par  suite 
d'une  mauvaise  habitude  de  station  et  de  progression  sur 
le  bord  externe  du  pied.  Un  grand  personnage  politique, 
le  prince  de  T.,  avait  un  pied-bot  accidentel. 

4*  sous-ESP&CE.  Déviation  par  rétraction  ,  suite  de  maladie  articulaire. 

Telle  est  la  déviation  par  flexion  du  genou,  presque  tou- 

(i)  M.  Gerdy  a  publie, à  l'occasion  d'un  fait  de  demi-tlexion,  de  l'avant- 
hras  sur  le  bras,  de  la  main  sur  l'avant-bras,  des  doigfs  sur  la  main, 
par  suite  de  la  cicairicc  d'une  plaie  lon{!;itudinale  de  l'avant-bras  de 
10  miiiiiK'Mres  <](î  lonj;,  a  publié,  dis- je,  des  considérations  intéressantes 
sur  In  rétraction  des  tixsufi  alhufjinés.  {  Bulletin  de  T Académie  de  méde- 
cine, 1844»  t'  IX  ,  p.  y(^(^) 
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jours  avec  chevauchement  de  la  jambe  en  arrière  sur  la 
cuisse,  dans  le  cas  de  tumeur  blanche  ;  telles  sont  les  dévia- 
tions par  rétraction  des  articulations  du  coude,  des  doigts, 
par  suite  d'inflammation  articulaire ,  d'usure  des  carti- 
lages traumatique,  rhumatismale  ou  goutteuse.  La  rétrac- 
tion élastique  par  immobilité  joue  toujours  un  grand  rôle 
dans  ces  déviations,  dont  Tankylose  est  le  dernier  terme. 

5'  SOUS-ESPÈCE.  Déviation  par  rétraction,  suite  de  paralysie  musculaire. 

Il  est  bon  de  rappeler  ici  qu'il  y  a  des  paralysies  avec 
flaccidité  et  des  paralysies  avec  rigidité  muscidaire  :  dans 
le  premier  cas,  il  n'y  a  aucune  déviation;  dans  le  second 
cas,  le  membre  est  toujours  dévié  dans  le  sens  de  la  flexion. 
Qui  n'a  vu  ,  à  la  suite  de  certaines  hémiplégies  ,  le 
membre  supérieur  présenter  une  flexion  avec  rigidité 
portée  à  ses  dernières  limites  des  articulations  phalan- 
giennes,  métacarpo-phalangiennes,  radio -carpiennes,  si 
bien  qu'à  la  longue  il  survient  dans  les  surfaces  articulaires 
des  déformations  consécutives  qu'on  a  pu  prendre  pour 
des  déformations  primitives. 

Les  paralysies  partielles,  qui  portent  exclusivement  sur 
les  extenseurs,  comme  dans  la  maladie  de  plomb,  ont  pour 
conséquence  la  flexion  complète  et  permanente  du  membre 
paralysé. 

Il  est  bien  évident  que  daiis  la  déviation  par  paralysie 
la  section  des  tendons  des  muscles  rétractés  serait  com- 
plètement sans  effet  (juant  au  résultat  du  mouvement 
des  membres,  et  (ju'en  conséquence  elle  doit  être  rejetée. 
Il  faut  d'ailleurs  bien  se  garder  de  confondre  cette  dévia- 
tion par  paralysie  de  la  déviation  par  contraction  nmscu- 
laire,  dont  je  vais  dire  (juelques  mots. 

6''  SOUS-ESPÈCE.  Déviation  par  rétraction ,  suite  de  contraction  musculaire. 
'J'el  ffst  le  torticolis  produit  par  la  contraction  involon- 
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taire,  spasmodique,  permanente  de  l'un  des  chefs  ou  des 
deux  chefs  du  sterno-cléido-mastoïdien,  espèce  de  tortico- 
lis qu'il  faut  bien  distinguer  de  celle  qui  est  le  résultat 
d'une  maladie  des  articulations  de  la  tête  avec  la  colonne 
vertébrale. 

Dans  le  cas  de  torticolis  musculaire,  il  arrive  souvent 
qu'on  peut  guérir  instantanément  le  malade  en  ramenant 
brusquement,  par  une  violence  douloureuse,  la  tête  dans 
une  direction  opposée  à  celle  que  lui  donne  le  muscle 
contracté.  Il  suffit  quelquefois  d'allonger  le  muscle  de 
quelques  millimètres  par  une  secousse  légère,  brusque  et 
inattendue,  pour  que  immédiatement,  ou  peu  de  temps 
après,  la  tête  reprenne  spontanément  sa  direction  nor- 
male. Il  semble  que  le  muscle  spasmodiquement  con- 
tracté en  dehors  de  toute  influence  de  la  volonté,  réalise 
la  force  de  situation  fixe  de  Barthez ,  laquelle  n'a  besoin 
que  du  plus  léger  allongement  pour  céder  la  place  à  la 
contraction  volontaire.  C'est  ainsi  que,  chez  une  jeune  fille 
de  douze  ans  environ ,  par  un  mouvement  léger,  bruscjue 
et  inattendu,  j'ai  pu  obtenir  la  guérison  d'un  torticolis 
musculaire  qui  avait  déjà  six  semaines  de  durée.  C'est  de 
cette  manière  que  je  m'explique  la  guérison  spontanée  du 
torticolis  d'un  adolescent,  déviation  qui  datait  d'un  mois 
environ,  et  qui  avait  résisté  à  un  grand  nombre  de  moyens: 
le  malade  fut  réveillé  par  une  atroce  douleur  causée 
sans  doute  par  un  mouvement  exécuté  dans  un  rêve,  et  se 
trouva  guéri.  J'ai  vu  chez  une  jeune  fille,  qui  à  la  suite 
d'une  attaque  c^e  nerfs  avait  conservé  les  doigts  fortement 
fléchis  contre  la  pnume  de  la  main  depuis  dix  jours,  un 
mouvement  forcé  d'extension  amener  la  guérison  instan- 
tanée. 

Si  la  contraction  persiste  plusieurs  mois,  plusieurs  an- 
nées, le  muscle  rétracté,  atrophié,  fibreux,  forme  une 
corde  tendue  qui  finit  par  devenir  incapable  d'allonge- 
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ment,  et  dont  la  section  par  la  méthode  sous-cutanée  est 
pratiquée  avec  le  plus  grand  succès. 

7e  SOUS-ESPÈCE.  Déviation  ou  diastase  articulaire  par  rotation. 

Pour  compléter  le  tableau  des  déviations  articulaires , 
je  crois  devoir  mentionner  les  déviations  articulaires  par 
rotation  des  os  autour  de  leur  axe,  déviations  qui  sont  un 
des  symptômes  les  plus  importants  des  maladies  articu- 
laires, et  supposent  presque  toujours  une  luxation.  Ainsi 
la  rotation  du  membre  inférieur  de  dehors  en  dedans 
est  une  conséquence  nécessaire ,  et  par  conséquent  un 
des  signes  les  plus  caractéristiques  de  la  luxation,  soit 
traumatique,  soit  consécutive,  du  fémur  en  haut  et  en 
dehors,  et  lorsque  la  luxation  n'est  pas  réduite,  cette  rota- 
tion du  membre  est  permanente. 

B.  Déviations  articulaires  congénitales  par  rétraction. 

Les  pieds-bots  et  les  mains-bots  congénitaux  doivent 
être  rapportés  à  cette  catégorie. 

Quatre  espèces  de  pieds-bots  sont  admises  par  les  au- 
teurs :  le  pied-bot  varus,  caractérisé  par  la  déviation 
ou  renversement  en  dedans  du  pied,  lequel  par  conséquent 
appuie  sur  le  sol  par  son  côté  externe;  le  pied -bot 
valgus,  qui  est  Tinverse  du  précédent,  et  que  caractérise 
la  déviation  ou  renversement  en  dehors  du  pied,  qui  porte 
sur  le  sol  par  son  côté  interne;  le  pied-bot  équin^  dans 
lequel  le  pied  étant  maintenu  dans  une  très  forte  exten- 
sion sur  la  jambe ,  ne  porte  sur  le  sol  que  par  les  orteils, 
et  sur  les  extrémités  phalangiennes  écartées  des  os  méta- 
tarsiens; le  pied-bot  talus ^  qui  est  Tinverse  du  précédent, 
dans  lequel  le  pied,  maintenu  dans  une  flexion  forcée,  sa 
face  dorsale  appliquée  contre  la  face  antérieure  de  la 
jambe,  ne  porte  sur  le  sol  que  par  le  talon. 

Je  vais  dire  quelques  mots  sur  le  pied-bot  varus ,  qui  est 
le  plus  fréquent,  parce  qu'il  n'est  que  l'exagération  de  la 
position  normale  du  pied  chez  le  fœtus  :  dans  cette  dévia- 
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tion  OU  diastase,  le  pied  a  subi  une  double  déviation;  son 
axe  antéro-postérieur,  dirigé  de  dehors  en  dedans ,  décrit 
une  courbe  à  convexité  antérieure  ;  son  axe  transversal,  au 
lieu  d'être  parallèle  à  Thorizon,  est  plus  ou  moins  incliné 
sur  le  plan  du  sol  ;  et  ce  sont  les  degrés  de  cette  inclinai- 
son qui  mesurent  les  degrés  de  la  difformité  :  ainsi  la  face 
dorsale  du  pied  regarde  en  avant,  les  orteils  sont  dirigés 
en  dedans ,  le  bord  externe  du  pied  regarde  directement 
en  bas,  le  bord  interne  dii  pied  regarde  en  haut,  et  forme 
avec  le  tibia  un  angle  droit  rentrant  en  dedans.  Le  malade 
marche  tantôt  sur  le  bord  externe  du  pied  ,  tantôt  sur  son 
bord  externe  et  sur  une  partie  de  sa  face  dorsale.  Deux 
plans  verticaux  qui  passeraient  Tun  au  devant ,  Tautre 
en  arrière  delà  jambe  comprendraient  la  totalité  du  pied. 

Les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré  ailleurs  (i)  sur  la 
conformation  des  os,  des  ligaments  des  aponévroses  et 
des  muscles  dans  le  pied-bot  varus  et  sur  Tétiologie  de  ce 
vice  de  conformation,  me  dispensent  de  traiter  ici  les  ques- 
tions intéressantes  qui  s'y  rattachent.  Je  me  contenterai 
d'un  résumé  succinct. 

i^  Dans  le  pied-bot  varus,  comme  d'ailleurs  dans  les 
autres  déviations  congénitales  du  pied,  il  n'y  a  pas  luxa- 
tion de  l'astragale,  mais  bien  déplacement  incomplet  des 
surfaces  articulaires,  déviation  suivant  l'axe,  coude  angu- 
leux formé  dans  la  ligne  articulaire  de  la  première  rangée 
du  tarse  avec  la  deuxième  rangée,  la  première  rangée 
étant  sur  la  ligne  de  la  jambe,  la  deuxième  ran^jée  étant 
sur  la  ligne  du  métatarse  et  des  orteils. 

20  Ce  déplacement  incomplet  s'accompa(;ne  d'une  dé- 
formation notable  de  l'astragale  et  ducalcanéum,  d'une 
part,  du  scaphoïde  et  du  cuboïde,  d'une  autre  part;  l'as- 
tragale (et  non  la  scaphoïde,  ainsi  que  le  disait  Scarpa)  est 

(i)  Voyez  Anat.  pathol.,  avec  planches,  II*  lirr.,  texte  «les  planclies  2, 
3  et  4«  — Voyez  aussi  Bouvier,  Mémoire  sur  les  pieds-bots,  dans  les  Mé- 
moires de  r  Académie  de  médecine  y  Paris,  i838,  t.  Vil,  p.  4'  i  e»  ^iiiv. 
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de  tous  Jes  os  du  tarse  celui  qui  a  subi  la  plus  grande  dé- 
formation :  sa  tête  est  réduite  aux  deux  tiers  ,  à  la  moitié, 
et  quelquefois  au  tiers,  au  quart  de  son  volume  ordinaire, 
ou  plutôt  une  bonne  partie  de  cette  tète  ayant  abandonné 
la  cavité  du  scaphoïde,  s'est  dépouillée  de  son  cartilage, 
est  venue  se  placer  sous  la  peau  de  la  face  dorsale  du  pied 
qu'elle  soulève,  et  forme  une  tumeur  d'autant  plus  volu- 
mineuse que  le  déplacement  est  plus  complet.  Dans  quel- 
(jues  cas  rares ,  la  marche  se  fait  en  partie  sur  cette  tête 
de  l'astragale  ,  devenue,  par  une  transformation  bien 
étrange,  supplémentaire  de  la  tubérnsité  du  calcanéum  ou 
du  talon;  et  alors  des  végétations  osseuses,  souvent  con- 
sidérables, naissent  de  cette  tête. 

3®  L'aponévrose  plantaire  n'est  pour  rien  dans  le  pied- 
bot;  elle  n'est  nullement  raccourcie;  elle  ne  s'oppose  nul- 
lement au  redressement  du  pied  ;  elle  était  considérable- 
ment amincie,  ainsi  que  toutes  les  aponévroses  et  tous 
les  tendons  de  la  jambe,  chez  un  adidte  pied-bot. 

4°  Les  muscles  et  nerfs  de  la  jambe  ne  présentent  rien 
de  particulier  à  la  naissance,  sauf  la  rétraction  des  mus- 
cles adducteurs  et  extenseurs  et  de  leurs  tendons;  cette 
rétraction,  toutefois,  n'empêche  pas  le  redressement  du 
pied,  qui  se  fait  avec  une  grande  facilité.  Plus  tard,  le  re- 
dressement complet  du  pied  devient  de  plus  en  plus  diffi- 
cile; le  tendon  d'Achille,  en  particulier,  oppose  une  résis- 
tance de  plus  en  plus  considérable ,  car  la  progression 
augmente  singulièrement  le  renversement  du  pied-bot  de 
naissance.  Plus  tard,  les  muscles  de  la  jambe  condamnés 
à  l'inaction  par  le  renversement  du  pied  passent  en  tota- 
lité ou  en  partie  à  l'état  graisseux.  Dans  le  cas  figuré 
planche  S*",  IT  livraison,  qui  a  pour  sujet  une  femme 
âgée  de  quarante  et  un  ans,  tous  les  muscles  de  la  jambe, 
moins  le  jumeau  externe, avaient  subi  latrophie adipeuse. 
Cette  atrophie,  celte  transformation  adipeuse  des  muscles 
de  la  jambe,  et  même  de  l'accessoire  du  fléchisseur  com- 
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mun  des  orteils,  ne  semble-t-elle  pas  prouver  que  la  con- 
traction musculaire  n'est  pour  rien  dans  la  déviation  du 
pied-bot,  et  que  Duverney  et  autres  étaient  complètement 
dans  Terreur  lorsqu'ils  plaçaient  dans  le  défaut  d'antago- 
nisme des  muscles,  dans  la  prédominance  relative,  soit 
originelle,  soit  acquise,  des  adducteurs  ou  tibiaux  sur  les 
abducteurs  ou  péroniers,  la  cause  efficiente  de  toutes  ces 
déviations.  Il  est  vrai  qu'on  peut  objecter,  et  je  n  ai  rien  à 
répondre  à  cet  argument,  que  l'atrophie  des  muscles  est 
consécutive;  or,  cette  atrophie  consécutive,  qui  porte  en 
même  temps  sur  les  corps  charnus  et  sur  leurs  tendons, 
est  également  partagée  par  les  nerfs,  qui,  à  la  naissance  et 
dans  les  premières  années  de  la  vie,  présentent  le  même 
volume,  les  mêmes  caractères  que  les  nerfs  du  membre  in- 
férieur du  côté  sain,  mais  qui,  plus  tard,  deviennent  de 
plus  en  plus  grêles.  Ils  semblaient  réduits  à  leur  névrilème 
chez  la  femme  de  quarante  et  un  ans  dont  je  parlais  il  n'y 
a  qu'un  instant.  Les  vaisseaux  avaient  également  subi  une 
diminution  de  calibre  correspondante. 

Les  mains-bots  congénitales,  dont  je  ne  connais  qu'une 
espèce ,  celle  dans  laquelle  la  main  est  renversée  sur  le 
bord  radial  de  l'avant-bras,  sont  beaucoup  plus  rares. 
Dans  un  cas  de  main-bot  double,  coïncidant  avec  un  pied- 
bot  double,  représenté  planche  2,  II«  livraison,  Tune  des 
mains-bots  était  réduite  à  quatre  doigts;  il  n'y  avait  pas 
vestige  de  pouce.  Dans  un  autre  cas,  représenté  figure  7, 
en  même  temps  qu'il  y  avait  absence  du  pouce,  du  méta- 
tarsien correspondant  et  du  trapèze,  il  y  avait  absence  du 
radius,  (|ui  était  réduit  à  son  extrémité  supérieure;  le  cu- 
bitus était  intact  ;  la  main  s'articulait,  non  avec  l'extrémité 
inférieure  du  cubitus,  mais  avec  le  côté  externe  de  cette 
extrémité  inférieure,  d'où  le  raccourcissement  apparent 
du  cubitus ,  qui  semblait  iisproportionné  avec  l'hu- 
mérus. 

Ilelativement  à  l'ctiologie  de  toutes  ces  déviations  con- 
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génitales,  des  faits  nombreux,  positifs  (i)  me  paraissent 
établir  que  ces  déviations  sont  la  conséquence  d'une  cause 
mécanique,  d'une  compression  qui  s'exerce  sur  le  corps 
de  Tenfant,  soit  par  le  fait  d'une  position  défectueuse,  de 
telle  manière  que  le  fœtus  devient  pour  lui-même  un  corps 
résistant,  inflexible ,  soit  par  le  fait  de  la  pénurie  des  eaux 
de  l'amnios  .  avec  ou  sans  compression  extérieure.  La  ré- 
traction musculaire  et  tendineuse  me  paraît  un  phéno- 
mène d'élasticité  consécutif  à  la  déviation  ,  de  même  que 
Tatrophie  des  muscles  et  des  nerfs. 

II«  GENRE. 
Déviations  ou  diastases  dans  la  continuité  des  os. 

Les  déviations  ou  diastases  dans  la  continuité  des  os 
peuvent  être  divisées  en  iraumatiqiies^  en  non  traumatiques 
ou  spontatiées ,  et  en  congénitales. 

A.  Déviations  ou  diastases  traumatiques  dans  la  continuité  des  os. 

Toute  solution  de  continuité  des  os  est  accompagnée 
d'un  déplacement  plus  ou  moins  considérable,  suivant 
Taxe  ou  la  direction  du  membre,  suivant  sa  circonférence, 
et  suivant  sa  longueur,  déplacement  qui  devient  le  prin- 
cipal moyen  de  diagnostic  des  fractures.  Cette  déviation 
symptomatique  deviendrait  permanente  ,  s'aggraverait 
même  par  un  déplacement  consécutif  si  l'art  n'y  remédiait 
à  l'aide  d'une  bonne  réduction  et  d'une  bonne  contention. 
Cependant,  il  faut  le  dire,  à  quelques  exceptions  près, 
jamais  un  os  fracturé  ne  recouvre  exactement  ses  carac- 
tères normaux  :  une  déviation  plus  ou  moins  anguleuse, 

(i)  Yoye7,Jnatomie  patlwlocjùiua^  av(u;  planches,  II*  livr., — mon  Rap- 
port sur  le  McîiiKjiie  de  M.  Martin  ,  cliiiurjiicu  oi  thopédiste  ,  et  la  dis- 
cussion qui  a  en  lieu  dans  le  sein  do  l'Aeadémie  à  l'occasion  i\c.  ce 
Rapport.  [Bulletin  de  l'Académie  royale  de  wédeciney  t.  II,  p.  800; 
t.  III,  p.  I  I  1-177. 
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suivant  l'axe  du  membre ,  au  niveau  de  la  fracture ,  un 
chevauchement  plus  ou  moins  considérable, une  déviation 
dans  le  sens  de  la  rotation  trahissent  toujours  plus  ou 
moins  la  présence  d'une  ancienne  solution  de  continuité. 
Les  collections  detous  les  cabinets  d'anatomiepathologique 
contiennent  des  exemples  de  déviation  extraordinaire,  par 
exemple,  de  déviation  à  angle  obtus  ,  et  même  à  angle 
droit ,  de  fractures  du  fémur  et  autres  abandonnées  à  elles- 
mêmes. 

Existe-t-il  des  exemples  de  courbures  ou  déviations  in- 
stantanées des  os  produites  par  des  violences  extérieures^ 
Ces  courbures  ou  incurvations  instantanées  et  néanmoins 
permanentes  ne  peuvent  être  admises  que  chez  les  en- 
fants, et  encore  dans  les  régions  constituées  par  deux  os, 
par  exemple  à  Favant-bras  et  à  la  jambe.  Cette  incurva- 
tion, que  Taction^musculaire  suffit  quelquefois  pour  redres- 
ser, doit  être  la  conséquence  de  la  rupture  d'un  certain 
nombre  de  fibres  osseuses.  Je  ne  puis  d'ailleurs  invoquer 
d'autre  fait  d'anatomie  pathologique  à  l'appui  de  cette 
opinion  qu'un  cas  de  fracture  inconq^lcte  de  la  clavicule 
présenté  à  la  société  anatomique. 

B.  Déviations  ou  diastases  sponlances  dans  la  continuité  des  os. 

Mous  les  divisons  en  déviations  idiopalhiques  ou  primi- 
tives y  et  en  déviations  symptoma tiques  ou  consécutives. 

Les  déviations  ou  diastases  primitives  sont  celles  qui  ne 
sont  liées  à  aucune  lésion  concomitante  des  os,  en  un 
mot,  cjui  constituent  à  elles  seules  toute  la  lésion;  les 
déviations  consécutives  sont  celles  qui  succèdent  à  une 
autre  lésion  des  os,  à  la  carie,  à  la  nécrose,  au  carcinome 
des  os. 

i"  Déviations  ou  diastases  primitives  ou  idiopalhiques  des  os. 

.le  lesappellerai  aussi  déviations  rachitiques  .toutes  consti- 
tuent des  cou  rburesouincurvations.il  n'est  peut-être  aucun 
os  du  squelette  qui  ne  puisse  éprouver  des  déviations,  soit 
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dans  saforme,soitclans  sa  direction;  mais  ces  déviations  sont 
surtout  remarquables  dans  les  os  longs  et  dans  la  colonne 
vertébrale,  c'est-à-dire  dans  les  pièces  du  squelette  qui 
sont  destinées  à  former  des  colonnes  de  sustentation  ou  des 
leviers.  La  déviation  des  os  peut  être  limitée  à  un  seul  os; 
elle  peut  occuper  plusieurs  os,  une  bonne  partie  du  s(jue- 
lelte.   On  peut  dire,  sous  ce  point  de  vue,  qu'il  y  a  un 
rachitisme  local  et  un  rachitisme  général  :  un  rachitisme 
local,  telle  est  la  déviation  de  la  colonne  vertébrale  seule, 
du  bassin  seul,  du  sacrum  seul ,  d'un  fémur  ou  des  deux 
fémurs  seuls,  des  tibias,  de  la  clavicule,  etc.  Dans  les  dé- 
viations rachitiques  générales  on  a  essayé  de  déterminer 
l'ordre  suivant  lequel  se  déforment  les  os  ;  mais  cet  ordre 
me  paraît  déterminé  par  des  causes  purement  mécaniques. 
Voilà  pourquoi  les  os  des  membres  inférieurs  précèdent, 
dans  leurs  courbures,  ceux  des  membres  supérieurs,  et 
pourquoi  elles  sont   toujours  plus  considérables.  Il  y  a 
des  courbures  qui  sont  solidaires  ou  consécutives.  Ainsi  les 
déformations  des  côtes  sont  consécutives  aux  déviations 
de  la  colonne  vertébrale.  Heureusement  que  les  déviations 
ou  diastases   de  la  colonne  vertébrale  n'entraînent  pas 
nécessairement  la  déviation  de  la  ceiiUure  pelvienne,  et 
qu'il  nV  a  aucun e espèce  de  solidarii é  sous  ce  rapport  en  t re 
ces  deux  parties  du  squelette. 

Telle  est  la  loi  d'harmonie  qui  existe  entre  la  résistance 
des  colonnes  de  sustentation  et  des  leviers  que  forment  les 
os ,  d'une  part,  et,  d'une  autre  part,  les  poids  qu'ils  sont 
destinés  à  supporter ,  et  la  contraction  des  muscles  qui  les 
meuvent,  que  jamais,  dans  l'état  régulicM-,  le  système  osseux 
ne  présente  de  déviations;  mais  si  cette  harmonie  vient  à 
être  troublée,  entre  ces  deux  termes,  dont  l'un  est  inva- 
riable,la  résistance  du  s(|uelette,  et  l'aulreéminemmerit  va- 
riable, savoir  T  le  poids  du  corps,  encore  augmenté  par  des 
poids  très  louids,  ^'^  la  (  ontraction  musculaire;  alors  il  n'y 
a  plus  d'équilibre  entre  la  puissance  et  la  résistance  ;  la  dé- 
I.  ^^ 
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viatioii  est  inévitable.  Il  suit  de  là  qu'il  existe  des  lois  qui 
président  aux  déviations ,  lois  constantes,  invariables  lors- 
que les  conditions  sont  les  mêmes;  mais  le  point  difficile 
pour  la  solution  des  problèmes  de  statique  animale  aux- 
quels donne  lieu  l'étude  des  déviations  osseuses  consiste 
à  déterminer  les  données,  les  éléments  du  problème,  les 
conditions  d'équilibre.  Il  n'y  a  aucune  exception  à  cet 
égard  ;  les  lois  qui  président  aux  déviations  de  la  colonne 
vertébidie  sont  les  mêmes  que  celles  qui  président  aux 
déviations  des  membres  inférieurs  :  ces  déviations  n'ap- 
partiennent pas  plus  au  rachitisme  les  unes  que  les  autres  ; 
les  différences  d'usa(>es  établissent  seules  les  différences 
dans  les  circonstances  où  se  produisent  ces  déviations. 

Toute  déviation   suppose  une  diminution  de  solidité 
absolue  ou  relative  du  tissu  osseux  :  trop  peu  résistants, 
les  os  se  courbent  ou  se  dévient  sous  l'influence  de  la 
triple  action  qu'exercent  le  poids  du  corps,  seul  ou  chargé 
de  fardeaux  plus  ou  moins  lourds,  la  traction  exercée  sur 
eux  par  les  muscles  et  les  mauvaises  attitudes  dans  les- 
quelles le  poids  du  corps  est  inégalement  réparti  sur  les 
divers  points  de  la  circonférence  des  colonnes  de  susten- 
tation. Ces  courbures  ou  incurvations,  effet  purement  mé- 
canique ,  s'expliquent  parfaitement  par  des  causes  méca- 
niques. Ainsi,  d'une  part,  une  moindre  compacité  relative 
du   tissu  osseux ,    une  sécrétion  moindre   de  phosphate 
calcaire,  (pii  diminue  la  solidité  en  augmentant  la  ductilité, 
voilà  la  cause  la  plus  ordinaii'e  des  courbures  rachitiques; 
d'une  autre  part,  des  os  bien  constitués  peuvent  se  cour- 
ber sous  des  poids  qu'ils  ne  sont  pas  destinés  à  supporter. 
Beaucoup  do  déviations  du  fénuu-,  du  tibia,  chez  les  en- 
fants, tiennent  à  ce  qu'on  les  fait  marcher  ou  tenir  sur 
leurs  jambes  beaucoup  trop  tôt;  les  courbures  de  la  co- 
lonne vertébrale,   cpii  dépendent  de  l'âge  ou  de  diverses 
professions,  appariiennent  encore  à  cette  catégorie. 

1.  anatomie    j)ath()l()gi(ju('   des  déviations  ou  diastases 
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dans  la  continuité  des  os  a  pour  objet,  non  seulement 
1  étude  des  formes  diverses  sous  lesquelles  se  présentent 
les  courbures  des  os ,  et  des  changements  de  structure 
qu'ont  subis  les  os  déviés,  mais  encore  la  détermination  des 
conditions  organiques  sous  l'action  desquelles  s'opère  la 
déviation. 

Les  courbures  des  os  sont  quelquefois  Fexagération 
des  courbures  naturelles,  le  plus  souvent  elles  constituent 
des  courbures  toutes  nouvelles;  ces  courbures  peuvent 
avoir  lieu  dans  le  sens  antéro-postérieur  comme  dans  le 
sens  transversal. 

Ces  courbures  consistent  dans  une  inflexion  des  os  sui- 
vant leur  axe,  comme  si  ces  os  avaient  été  soumis  à  deux 
forces  égales  agissant  sur  leurs  extrémités  et  tendant  à  les 
courber  dans  tel  ou  tel  sens.  Mais  le  centre  de  ces  cour- 
bures n'occupe  pas  toujours  la  partie  moyeime  de  Tos. 

Les  lois  de  l'équilibre  expliquent  les  courbures  latérales 
de  la  colonne  vertébrale.  Ces  courbures  sont  en  général  au 
nombre  de  trois,  dont  une  courbure  initiale  et  deux  de  re- 
dressement. Lorsque  la  courbure  initiale  occupe  un  grand 
nombre  de  vertèbres, il  n'y  a  qu'une  courbure  de  redresse- 
ment. Or,  il  est  quelquefois  difficile  de  distinguer  la  cour- 
bure initiale  des  courbures  de  redressement.  Enfin  il 
n'existe  qu'une  seule  courbure  de  la  colonne  vertébrale 
dans  les  cas  rares  où  cette  colonne  concourt  presque  tout 
entière  à  la  formation  de  la  courbure  et  représente  un  arc 
de  cercle  à  concavité  antérieure  ou  latérale. 

Quant  aux  autres  pièces  du  squelette,  elles  ne  présen- 
tent jamais  qu'une  seule  courbure;  mais  chaque  membre 
inférieur,  considéré  dans  son  ensemble  comme  une  co- 
lonne de  sustentation,  présente  assez  souvent  deux  cour- 
bures latérales  en  sens  inverse  à  la  manière  d'un  .S'iiali(jue 
dont  Tune  a])[)artient  au  femui*  et  l'autre  au   libia   et  au 

péroné. 

Les  courbures  ou  incurvations  ra(hiti(|ues  des  os  s'ac- 


708  ASATOMIE    PATHOLOGIQUE    GÉNÉRALE. 

cnmpa^iient  quehjiiefois  d  un  mouvement  de  rotation  ou 
de  torsion  de  l'os  sur  lui-même.  Cette  torsion,  qui  est  con- 
stante dans  les  déviations  latérales  de  la  colonne  verté- 
brale, et  qui  paraît  se  passer  dans  les  pédicules  des  ver- 
tèbres, explique  pourquoi  une  léf^ère  déviation  à  la  région 
postérieure  de  la  colonne  vertébrale  coïncide  avec  une  dé- 
viation deux  ou  trois  l'ois  plus  considérable  de  la  région 
antérieure  (  i). 

Cette  torsion  de  Tos  sur  lui-même  n'est  pas  étrangère 
aux  déviations  des  os  des  membres,  mais  elle  est  bien 
moins  considérable. 

Les  courbures  ou  déviations  des  os  sont  toujours  ac- 
compagnées de  difformités  plus  ou  moins  considérables 
de  ces  os.  Ainsi,  dans  les  déviations  de  la  colonne  verté- 
brale  qui  semblent  porter  sur  les  cartilages  intervertébraux 
avant  de  porter  sur  les  vertèbres  elles-mêmes,  on  trouve 
ces  vertèbres  amincies  et  comme  atrophiées  du  côté  de  la 
concavité  et  réduites  à  la  moitié,  au  tiers,  au  quart  de  leur 
hauteur,  les  trous  de  conjugaison  du  même  côté  extrême- 
ment rétrécis,  les  apophyses  transverses  déformées,  apla- 
ties de  haut  en  bas,  atrophiées.  Au  maximum  de  leur  dévia- 
tion, les  os  longs  s'aplatissent  et  s'élargissent  à  la  manière 
des  os  larges.  Le  canal  médullaire  singulièrement  rétréci 
et  raccourci  est  refoulé  du  côté  de  la  convexité.  Quelque- 
fois même  ce  canal  est  absent  et  remplacé  par  du  tissu 
spongieux  plus  ou  moins  dense.  Il  s'est  organisé  du  côté 
de  la  concavité  de  la  courbure  une  espèce  de  colonne 
osseuse  très  conqjacte  qui  renfonce  singulièrement  l'os 
dans  ce  sens,  tandis  que  la  paroi  antérieure  du  canal, 
lorsc|ue  ce  canal  a  été  conservé,  est  extrêmement  mince. 

Quant  aux  diverses  altérations  à  travers  lesquelles 
passent  les  os  depuis  le  premier  moment  de  l'invasion 
du  rachitisme    jus(pi'à    sa   terminaison  ,  altérations  que 

(i)  Voyez  liidlcliu  dr  la  Société  analomùfiic  3  1"^  bnllelin,  i"  année, 
i8'jf),  une  tlesniption  iré-,  détaillée  d'une  colonne  verlcbrale  rathitique. 
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M.  J.  Guérin  a  divisées  en  trois  périodes,  sous  les  titres  de 
période  d'incubation,  période  de  déformation,  période  de 
terminaison  ;  attendu  que  les  auteurs  qui  se  sont  le  plus 
occupés  de  ces  questions ,  et  en  particulier  MM.  Rufz , 
Du(>ès,  Stanley,  Bouvier,  Guérin,  ne  sont  pas  d'accord  entre 
eux,  j'ajournerai  toute  discussion  à  cet  égard  jusqu'au 
moment  où  je  traiterai  des  lésions  du  système  osseux  en 
particulier  (  Voyez  Anatomîc  pat/iologifjuc  appliquée). 

Je  dirai  seulement  par  anticipation  (ju  il  faut  bien  distin- 
guer, dans  ces  recherches,  les  modifications  de  structure 
des  os  incurvés  qui  ne  sont  autre  chose  qu'un  travail  de 
réparation,  de  restauration,  des  altérations  qui  constituent 
la  maladie  elle-même.  Ainsi  je  considère  le  tissu  fibreux 
signalé  par  M. Bouvier  du  côté  concave  des  os  rachiticjues 
et  le  tissu  fibreux  considéré  par  cet  auteur  comme  le 
résultat  d'une  transformation  partielle  du  tissu  osseux 
raréfié  en  tissu  fibreux,  comme  un  tissu  fibreux  de  nouvelle 
formation  destiné  à  passer  à  Tétat  osseux  et  à  servir  de 
moyen  de  consolidation.  Je  regarde  également  comme  un 
tissu  osseux  de  nouvelle  formation  ce  tissu  osseux  désigné 
par  M.  Guérin  sous  le  titre  de  tissu  spongoïde,  qui  se  déve- 
loppe sans  passer  par  l'état  fibreux  et  qui  paraît  destiné  à 
remplir  les  vides  des  mailles  du  tissu  osseux. 

L'altération  qui  constitue  la  maladie  elle-même,  c'est 
un  trouble  dans  la  vie  de  nutrition  de  l'os,  la  prédomi- 
nance du  tissu  spongieux  sur  le  tissu  compacte,  avec  di- 
minution de  sécrétion  du  phos[)hate  calcaire;  d'où  le  défaut 
de  résistance  de  l'os,  son  ramollissement  cpii  le  fait  ployer 
sans  se  rompre,  comme  un  os  soumis  pendant  quehjue 
temps  à  un  acide  très  étendii. 

9°  Déviations   ou  diastases  symptomafirjues  ou   ronséc-ntivrs   «les  os. 

.Vai  considéré  commet  idioj)athiques  ou  primitives  les 
déviations  que  présentent  les  os  dans  la  maladie»  connue 
sous  le  nom  de  rac/niismc,  maladie  i\\n  porte  exclusivement 
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sur  les  os  et  ne  se  révèle  que  par  ces  déviations.  J'aurais 
pu  également  ranger  dans  la  même  catégorie  les  déviations 
que  subissent  les  os  du  squelette  dans  la  maladie  connue 
sous  le  nom  d'ostéo-7nalaxie,  lésion  du  système  osseux, 
bien  plus  générale  encore  et  bien  plus  profonde  que  le 
rachitisme,  et  dans  laquelle  les  os,  privés  de  phosphate  cal- 
caire dans  des  proportions  diverses,  se  déforment  comme 
une  cire  molle ,  se  tordent,  s'infléchissent  dans  tous  les 
sens  sous  l'action  des  muscles  et  sous  celle  du  poids  du 
corps,  même  dans  l'attitude  horizontale.  Au  summum  de 
cette  altération  qui  finit  par  envahir  toutes  les  pièces  du 
squelette  ,  les  os  sont  exactement  dans  le  même  état  que 
s'ils  avaient  été  presque  complètement  dépouillés  de  phos- 
phate calcaire  par  l'action  prolongée  de  l'acide  nitrique; 
tel  était  le  cas  d'un  jeune  homme  mort  à  l'hôpital  Cochin, 
que  j'avais  vu  pendant  sa  vie ,  dont  j'ai  étudié  le  sque- 
lette avec  beaucoup  de  soin  après  sa  mort,  et  dont  l'obser- 
vation a  été  publiée  avec  tous  ses  détails  par  M.  Stanski. 
Ce  malheureux  jeune  homme  avait  la  poitrine  tout  à  fait 
déformée  par  l'affaissement  des  côtes  ramollies;  la  respi- 
ration était  extrêmement  précipitée,  et  le  cœur  comprimé 
paraissait  très  gêné  dans  ses  mouvements.  Non  seulement 
les  os  étaient  considérablement  déformés,  mais  leur  struc- 
ture était  notablement  modifiée,  creusés  qu'ils  étaient  de 
cellules  plus  ou  moins  considérables  contenant  une  ma- 
tière gélatineuse. 

Les  déviations  consécutives  des  os  les  plus  fréquentes 
sont  le  résultat  de  lésions  du  tissu  osseux  qui  ont  di- 
minué sa  force  de  résistance.  Ainsi  j'ai  vu  un  tibia 
nécrosé  avec  déviation  anguleuse  de  l'os  nouveau,  lequel 
n'avait  pas  acquis  une  assez  grande  solidité  pour  soutenir 
le  poids  du  corps.  Les  caries,  les  cancers  des  os  amènent 
plus  souventdessolutionsde  continuité  que  des  déviations. 
La  maladie  de  la  colonne  vertébrale,  connue  sous  le  nom 
de  mal  de  Pott^  et  que  les   recherches    de   M.   Nélaton 
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tendent  à  faire  considérer  comme  le  résultat  de  tubercules 
enkystés  ou  infiltrés  des  os,  a  presque  toujours,  pour  con- 
séquence, une  (jibbosité,  quelquefois  sous  forme  de  courbe 
antéro-postérieure  régulière,  appartenant  à  un  cercle  d'un 
diamètre  plus  ou  moins  considérable  (i)  ;  d'autres  fois  sous 
forme  anguleuse,  et  même  dans  quelques  cas  les  deux  tron- 
çons de  la  colonne  sont  réunis  à  angle  très  aigu.  Lorsque 
la  destruction  porte  sur  un  grand  nombre  de  vertèbres , 
elle  entraîne  beaucoup  moins  de  désordre  que  lorsqu'elle 
porte  sur  une  seule  vertèbre.  La  paraplégie  par  compres- 
sion de  la  moelle  est  la  suite  fréquente  de  la  déviation 
anguleuse  de  la  colonne  vertébrale. 

Comme  déviations  consécutives  de  la  colonne  vertébrale, 
je  mentionnerai  l'inclinaison  latérale  de  cette  colonne, 
par  suite  de  pleurésie  chronique. 

C.  Déviations  ou  diastases  congénitales  dans  la  continuité  des  os. 

Excessivement  rares ,  j'en  ai  vu  un  exemple  très  remar- 
quable dans  un  cas  de  grossesse  double.  La  compression 
à  laquelle  fut  soumise  l'une  des  jumelles ,  qui  est  un  phé- 
nomène de  petitesse,  par  sa  sœur,  qui  est  venue  au  monde 
trois  fois  plus  forte  qu'elle ,  me  paraît  être  la  cause  de  la 
courbure  et  de  la  brièveté  des  deux  fémurs.  Dans  un  cas 
où  le  fœtus  est  venu  sur  lui-même  en  double,  la  moitié 
inférieure  du  tronc  fléchie  latéralement  sur  la  moitié  supé- 
rieure, la  déviation  de  la  colonne  vertébrale  était  encore 
bien  évidemment  le  résultat  de  la  compression.  Les  dé- 
viations congénitales  dans  la  continuité  des  os  seraient 
d'ailleurs  bien  plus  fréquentes  si  les  articulations  n'ab- 
sorbaient, pour  ainsi  dii^e,  à  leur  détriment,  la  plupart  des 

(i)  J'ai  vil  conforulre  une  incurvation  consécutive  aiitcro-postcricure 
avec  une  incurvation  rachitique.  Dans  quelque^  cas,  la  dcvialiou  de  la 
colonne  vertcluale  a  lieu  subitement  par  l'écrasement  d'unevertèbre  dont 
la  destruction  graduelle  a  commencé  par  le  centre  du  rorp*  «le  cptt» 
Ycrtèhre. 
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causes  de  compression  auxquelles  le  fœtus  est  exposé. 
Peut  il  exister  des  déviations  congénitales  des  os  indépen- 
dantes de  toute  cause  de  compression,  par  le  seul  fait  de 
la  diminution  du  phosphate  calcaire?  Je  n'en  connais  pas 
d'exemple. 

DEUXIÈME  ORDRE. 

Déviations  ou  diastases  des  parties  mollet. 

Les  déviations  ou  diastases  des  parues  molles  peuvent 
être  divisées  en  déviations  de  situation  et  en  déviations  de 
direction.  Les  unes  et  les  autres  peuvent  être  congénitales 
ou  accidentelles. 

PREMIER  GENRE. 
Des  déviations  ou  diastases  de  situation. 

Les  déviations  ou  diastases  de  situation  des  parties  mol- 
les emhrassent  \^  les  déviations  par  changement  de  région 
ou  de  situation,  2°  les  déviations  par  inversion  splanchnigue. 

• 

i"  ESPÈCE,  Déviations  ou  diastases  par  changement  de  région. 

Les  déviations  par  changement  de  région  peuvent  être 
congénitales  ou  accidenteUes  :  les  déviations  congénitales 
ne  s'ohservent  guère  que  pour  les  reins  et  les  testicules. 
Les  déviations  accidentelles  auxquelles  participe  un  bien 
plus  grand  nombie  d'organes  sont  le  résultat  soit  de  pres- 
sions extérieures ,  soit  de  tractions  exercées  directement 
sur  les  organes.  Voici  un  résumé  rapide  des  principales 
déviations  ou  diastases  par  changement  de  région  des 
divers  organes. 

Déviations  ou  diastases  par  changement  de  région  des  ma- 
melles. Chez  un  assez  grand  nombre  de  vieilles  femmes  de 
la  Salj)êtrière,  j'ai  vu  les  mamelles  occuper  la  partie  infé- 
rieure de  la   poitrine  et  même  la   partie   supérieure  de 
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l'abdomen ,  et  se  rapprocher  ainsi  de  la  position  qu  elles 
affectent  normalement  chez  les  animaux  :  je  ne  pense  pas 
que  cette  disposition  soit  congénitale;  j'ai  cru  devoir  la  rap- 
porter à  un  déplacement  de  région  dû  à  l'habitude  où  sont 
ces  vieilles  femmes  d'attacher  les  cordons  de  leurs  jupons 
au  dessus  des  mamelles  :  la  laxité  des  moyens  d'adhérence 
de  la  mamelle,  d'une  part,  et  d'une  autre  part,  l'attrac- 
tion exercée  sur  les  cordons  ,  et  par  conséquent  sur  les 
mamelles  par  le  poids  des  jupons ,  quelquefois  très 
lourds ,  expliquent  parfaitement  cet  abaissement  considé- 
rable. 

Déviationsoudiastases  par  changementderégion  dutesticule. 
Toujours  congénitales  :  l'étude  du  développement  ou  plutôt 
de  la  migration  du  testicule  depuis  la  région  lombaire,  où 
il  est  placé  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  intra-utérine, 
jusque  dans  le  scrotum  où  il  m'a  paru  exister  constam- 
ment au  huitième  mois  de  cette  vie  (i),  donne  parfaite- 
ment la  clef  de  ces  déviations  congénitales  du  testicule. 
Ces  déviations,  auxquelles  s'applique  si  bien  la  loi  de  l'ar- 
rêt de  développement,  ne  sont  autre  chose  que  le  ré- 
sultat de  l'arrêt  ou  du  retardement  dans  le  travail  d'évo- 
lution par  lequel  le  testicule  est  entraîné  peu  à  peu  à  tra- 
vers le  trajet  inguinal  jusque  dans  les  bourses.  Or,  tantôt 
les  testicules  occupent  leur  situation  primitive  dans  la 
région  lombaire;  tantôt  on  les  trouve  dans  la  fosse  iliaque 
interne,  derrière  le  canal  inguinal;  ou  bien  encoie  le 
testicule  est  engagé  à  moitié  ,  aux  deux  tiers  ,  en  totalité, 
dans  ce  canal  iju'il  ne  franchit  jamais  ou  qu'il  franchira 
plus  tard  à  l'occasion  d'un  effort.  Or,  la  descente  tardive 
du  testicule  est  toujours  accompagnée  d'une  hernie  dont 
le  sac  est  commun  au  testicule  et  à  1  intestin  déplacé.  Chez 
quelques  sujets  adultes,  j'ai  trouvé  le  testicule  hors  de  l'ab- 
domen, situé  en  dedans  et  au  niveau  de  l'anneau,  et  même 

(i)   Voy.  Anat.  descriptive^  i.  IH,  p.  /ÏSC». 
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un  peu  au-dessus  de  l'anneau  de  raponévrose  deToblique 
externe.  Chez  ces  sujets,  la  portion  de  cordon  cjui  débor- 
dait l'anneau  était  extrêmement  courte,  disposition  qui  se 
rapporte  bien  évidemment  au  défaut  d'évolution. 

Déviations  ou  diastases  par  cJiangement  de  région  des  or- 
ganes contenus  dans  le  thoi^a:». —  i°  Du  cœur.  Indépendam- 
ment de  l'inversion  congénitale  du  cœur  dont  nous  par- 
lerons bientôt,  le  cœur  est  entraîné  avec  le  médiaslin  par 
une  tumeur  développée  dans  la  poitrine,  le  plus  souvent 
par  un  épanchement  considérable  dans  l'une  ou  l'autre 
plèvre.  L'auscultation  et    la  percussion   ne    permettent 
plus  de  considérer  comme   congénital  un    déplacement 
du  cœur,  suite   d'épanchement  dans  la  cavité  gauche  de 
la  poitrine.  Visitant ,  un  jour,  un  grand  hôpital  de  pro- 
vince (c'était  en  1824),  je  fus  invité  par  le  médecin  en 
chef,  vieillard  septuagénaire  ,  à  voir  un  malade  dont  le 
cœur  était  à  droite.   Il  me  fut  facile  de  constater  que  le 
déplacement  du   cœur   était    le   résultat  non   d'une  dé- 
viation congénitale,  mais  d'un  épanchement  dans  la  plèvre 
gauche,  ce  que  l'autopsie  démontra  peu  de  temps  après. 
2°  Déviations  ou  diastases  de  région  du  poumon.  Dans  le  cas 
de  hernie  diaphragmatique ,  le   poumon   est  refoulé  en 
haut;   dans  le  cas   d'épanchement  pleural  ,  le  poumon 
affaissé  est  appliqué  contre  le  médiastin,  à  moins  qu'il  ne 
soit  retenu  par  des  adhérences  :  dans  plusieurs  cas  d'épan- 
chement pleural  ou  de  pneumo-thorax,  le  poumon  adhérent 
et  flétri  était  resté  fixé  tantôt  au  sommet,  tantôt  à  la  partie 
postérieure  du  thorax. 

Déviations  ou  diastases  de  région  des  viscères  abdominaux. 
Ces  déviations  sont  extrêmement  fréquentes  et  rendent 
(|uel(|uefois  très  difficile  le  diagnostic  des  lésions  abdo- 
minales. Klles  sont  le  résultat  soit  de  la  pression  exercée 
|)ar  le  corset  chez  les  femmes,  soit  de  tumeurs  dévelojipées 
dans  l'abdomen  ou  d'épanchement  dans  la  cavité  périto- 
néale,   soit  de  la  traction    exercée  sur  les  viscères  par 
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l'intestin  et  surtout  par  l'épiploon  déplacés ,  soit  enfin  de 
la  torsion  du  mésentère  sur  lui-même. 

Les  déplacements  et  déformations  des  viscères  abdomi- 
naux opérés  par  la  pression  du  corset,  méritent  de  fixer 
toute  l'attention.  J'ai  eu  surtout  occasion  de  l'observer 
chez  les  vieilles  femmes  de  la  Salpétrière,  dont  un  grand 
nombre  avait  appartenu  à  une  époque  où  le  rétrécisse- 
ment en  guêpe  de  la  taille  chez  les  femmes  était  considéré 
comme  une  beauté. 

Déviations  ou  diastases  de  région  de  l estomac.  Pressé  par  le 
corset,  l'estomac  devient  vertical  par  un  mécanisme  facile  à 
comprendre.  En  effet,  le  foie,  refoulé  à  gauche  pendant  que 
l'estomac  est  refoulé  à  droite,  présente  un  allongement  dans 
le  sens  vertical  et  force  l'estomac  à  se  porter  directement  en 
bas.  Au  maximum  de  cette  disposition,  l'estomac  vertical 
atteint  le  détroit  supérieur  par  sa  grande  courbure  et  s'in- 
fléchit brusquement  sur  lui-même  pour  se  porter  verticale- 
ment de  bas  en  haut.  L'extrémité  duodénale  de  l'estomac, 
maintenue  par  ses  adhérences  naturelles  ,  tantôt  reste  en 
place,  tantôt  est  entraînée  elle-même  parle  reste  de  l'or- 
gane. Ainsi  on  rencontre  le  pylore  à  l'ombilic ,  aux  régions 
iliaques  droite  ou  gauche.  La  pression  exercée  sur  l'estomac 
par  la  circonférence  inférieure  de  la  poitrine,  dans  le  cas  de 
corsets  trop  serrés  ,  rend  également  compte  de  plusieurs 
cas  d'estomacs  biloculaires  ou  doubles. 

Ces  cas  de  déplacement  de  l'estomac  par  pression  exté- 
rieure doivent  être  bien  distingués  de  ceux  qui  résultent 
de  l'augmentation  de  volume  de  cet  organe. 

Les  hernies  épiploïques  volumineuses  inguinales  ou 
crurales,  attirent  en  bas  et  l'arc  du  colon  et  l'estomac  lui-- 
même, et  par  conséquent  sont  la  source  de  déviations  con- 
sidérables. 

On  conçoit  toute  l'importance  clinique  de  ces  déviations 
pour  la  détermination  du  véritable  siège  des  lésions  abdo- 
minales. 
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Déviations  ou  diastases  de  région  de  la  rate:  elles  sont  fort 
rares.  J'ai  vu  la  rate  occuper  la  région  ombilicale  chez  une 
femme  qui  éprouvait  des  nausées,  des  vomissements  habi- 
tuels et  autres  accidents  qui  avaient  fait  diagnostiquer  un 
cancerderestomac.  La  malade  ayant  succombé,  nous  vîmes 
que  la  rate,  qui  avait  le  double  de  son  volume  accoutumé, 
avait  entraîné  du  côté  de  Tombilic  le  grand  cul-de-sac  de 
Testomac,  lequel  formait  un  coude  avec  le  reste  de  Torgane. 
J'ai  eu  quel([ue  temps  dans  mon  service  à  Thôpital  de  la 
Charité  une  malade  ayant  une  rate  très  volumineuse  en 
forme  de  croissant,  qui  jouissait  d'une  nsobilité  incroyable. 
Cette  rate  flottante  occupait  tantôt  la  région  liypogastrique, 
où  elle  était  placée  en  travers,  tantôt  la  région  ombilicale, 
tantôt  la  région  iliaque  et  Thypocliondre  gauches;  ce  qui 
m'a  paru  plus  remarquable   encore,  c'est  que  cette  rate 
déplacée  exécutait  souvent  un  mouvement  de  rotation  sur 
elle-même  et  se  présentait  tantôtpar  sa  faceconvexe,  tantôt 
par  sa  face  concave  :  c'était  bien  évidemment  la  raterecon- 
naissable  et  à  sa  forme  semi-lunaire  età  ses  bords  tranchants 
et  divisés  par  des  scissures  :  il  était  d'ailleurs  facile  de  la 
ramener  dans  Thypochondre  gauche  ;  mais  à  peine  l'aban- 
donnait-on  à  elle-même  qu'elle  reprenait  lune  ou  l'autre 
de  ses  positions  anormales;  elle  était  parfois  très  doulou- 
reuse. Des  jugements  divers  avaient  été  portés  sur  cette 
tumeur  singulière,  dont  le  développement  n'avait  pas  été 
précédé  de  fièvre  intermittente.  Le  sulfate  de  quinine  fut 
sans  effet  sur  sa  réduction  de  volume.  J'ai  dû  penser  que, 
dans  ce  cas,  l'épiploon  gastro-splénique,  prodigieusemeiU 
allongé  ,  permettait  ces   diverses  évolutions  spontanées 
de  la  rate,  qu'une  pression  extérieure  pouvait  également 
produire. 

Déviations  ou  diastases  de  région  du  Joie.  Le  foie  n'aban- 
«lonne  jamais  la  région  qu'il  occupe  dans  l'abdomen  ;  mais 
il  subit  des  déformations  plus  ou  moins  considérables 
lorsqu'il  est  soumis    à    des    pressions   extérieures.    Sous 
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Tinfluence  du  corset ,  il  s  allonge  dans  le  sens  vertical,  en 
même  temps  qu'il  se  rétrécit  dans  le  sens  transversal.  Une 
partie  plus  ou  moins  considérable  de  l'organe  déborde  la 
circonférence  du  thorax  qui  imprime  sur  la  région  cor- 
respondante du  foie  une  rainure  circulaire  plus  ou  moins 
[)rononcée,  au  niveau  de  laquelle  se  rencontre  le  plus 
ordinairement  un  épaississement  considérable  des  mem- 
branes, et  dans  certains  cas  une  transformation  fibreuse 
de  la  couche  superficielle  de  l'organe.  Quelquefois  même 
la  portion  du  foie  qui  déborde  la  base  du  thorax  ne  tient 
au  reste  de  l'organe  (jue  par  un  pédicule  très  mince. 
Cette  déformation  par  |)ression  du  foie,  lequel  atteint 
souvent  dans  ce  cas  la  fosse  iliaque  interne  droite,  est 
importante  à  connaître  sou^  le  point  de  vue  du  diagnos- 
tic. Combien  de  fois  n'ai-je  pas  vu  prendre  pour  des  hy- 
pertrophies et  même  pour  des  lésions  plus  graves  desim- 
pies déformations  du  foie  "^  Je  ne  pense  pas  d'ailleurs  que 
cette  déviation  par  déformation  soit  une  cause  prédispo- 
sante de  maladie  pour  cet  organe,  qui,  au  demeurant, 
gagne  dans  un  sens  ce  qu'il  perd  dans  un  autre.  La  vési- 
cule du  fiel  suit  le  foie  dans  son  déplacement.  Je  l'ai  vue 
occuper  la  fosse  iliaque  interne  droite;  j'ai  également  ren- 
contré une  vésicule  volumineuse  détachée  de  la  face  infé- 
rieure du  foie  à  laquelle  elle  ne  tenait  ([ue  par  une  espèce 
de  mésentère  et  seulement  au  voisinage  du  col.  Cette  vési- 
cule ,  oblon(;ue  et  très  considérable,  était  en  (quelque 
sorte  flottante. 

Déviations  du  foie  par  rotation  autour  de  son  axe.  Nous 
avons  vu  (|U(,'  la  late  pouvait  se  dévier  autour  de  son 
axe;  il  en  est  de  même  du  foie.  Dans  un  cas  (i),  le  foie 
présentait  une  disposition  tout  à  fait  différente  de  celle 
qui    lui    est    naturelle.    8a    face   inférieiue    regardait  en 

(i)  Présente  à  la  Soiieté  analomique  par  M.  I)rinarf|uay,  prose(;teur 
Ae  la  Facultr. 
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avant ,  et  par  conséquent  la  vésicule  biliaire  occupait  la 
région  antérieure  et  supérieure  du  foie.  Des  adhérences 
fibreuses   très  denses  existaient  entre  la  face  inférieure 
du  diaphragme  et  les  points  correspondants  du  foie.  Des 
plaques  cartilagineuses  épaisses,  irréguHères,  avec  pro- 
longements radiés,  se  voyaient  sur  cet  organe  au  niveau 
des  adhérences.  Il  m'a  paru  évident  que  le  déplacement 
du  foie  autour  de  son  axe  était  lié  aux  adhérences  quil 
avait  contractées  avec  le  diaphragme,  et  que  cette  espèce 
de  rotation  du  foie  était  le  résultat  de  l'attraction  exercée 
sur  le  foie  par  le  tissu  cicatriciel ,  dont  la  tendance  à  la 
rétraction  s'était  exercée  sur  le  foie  de  telle  manière  que  le 
bord  antérieur  de  l'organe  avait  été  entraîné  de  bas  en 
haut.  Au  reste,  la  forme  du  foie  était  complètement  chan- 
gée;  elle  était  cyhndroïde  :  impossible  de  reconnaître  la 
partie  de  cet  organe  qui  avait  constitué  son  bord  antérieur; 
c'était  le  sillon  transverse  qui  répondait  à  la  région  occu- 
pée habituellement  par  ce  bord. 

Déviations  ou  diastases  du  duodénum.  Partie  fixe  du  canal 
intestinal,  le  duodénum  ne  peut  se  déplacer  que  consé- 
cutivement, entraîné  qu'il  est,  soit  par  l'estomac,  soit 
par  l'intestin  grêle. 

Déviations  ou  diastases  dujéjuno-iléon.  Il  est  extrêmement 
commun  devoir  le  jéjuno-iléon  occuper  en  partie  ou  en 
totalité  la  cavité  du  petit  bassin.  Je  l'ai  rencontré  bien  sou- 
vent en  totalité  dans  cette  cavité  chez  les  individus  morts 
de  maladies  chroniques,  à  la  suite  d'un  décubitus  hori- 
zontal longtemps  prolongé.  C'est  chez  ces  individus  que 
la  paroi  abdominale  antérieure  semble  accollée  sans  in- 
termédiaire à  la  colonne  lombaire,  et  que  les  battements 
de  l'aorte  sont  tellement  superficiels  ,  qu'on  dirait  qu'ils 
ont  lieu  immédiatement  sous  la  peau;  lorsque  ces  batte- 
ments sont  vigoureux,  on  serait  tenté  de  croire  qu'il  existe 
un  anévrisme  de  l'aoïte  abdominale.  Le  rectum  et  la  vessie 
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étant  réduits  à  leur  plus  petit  volume  (i),  il  n'est  pas 
étonnant  que  l'intestin  gréle  ,  également  réduit ,  soit 
reçu  ensuite  dans  l'excavation  pelvienne.  Dans  les  ma- 
ladies aiguës,  il  n'est  pas  rare  devoir  une  bonne  portion 
de  l'intestin  grêle  ,  ordinairement  les  circonvolutions  inté- 
rieures, contenue  dans  le  petit  bassin.  Cette  disposition 
présente  un  intérêt  tout  particulier  dans  l'entérite  foUicu- 
leuse  et  explique  en  partie  pourquoi  dans  cette  maladie  la 
pression  de  la  région  iliaque  ne  développe  aucune  douleur 
chez  un  certain  nombre  de  sujets.  On  conçoit  d'ailleurs 
que  ces  déplacements  de  l'intestin  grêle  ne  peuvent  être 
que  temporaires,  et  que  cet  intestin  reprend  sa  place 
accoutumée  lorsque  la  vessie,  le  rectum,  et  les  viscères 
abdominaux  ont  repris  leur  volume  ordinaire. 

Déviations  ou  diastases  du  gros  intestin.  Le  cœcum  n'a 
pas  toujours  la  fixité  qu'on  lui  attribue  généralement. 
On  le  rencontre  souvent  dans  l'excavation  pelvienne,  ainsi 
(jue  l'appendice  vermiculaire  dont  on  connaît  les  nom- 
breuses déviations. 

Déviations  ou  diastases  de  l'arc  du  colon.  Les  nombreuses 
déviations  de  l'arc  du  colon  appartiennent  à  la  fois  et  àl'ana- 
tomie  normale  et  à  l'anatomie  morbide.  La  traction  exercée 
par  le  grand  épiploon  déplacé  ou  adhérent  en  est  une  cause 
fréquente.  Ces  déplacements  sont  de  deux  ordres  ;  ou  bien 
ils  ont  lieu  en  serpentant,  en  zig-zag,  ou  bien  ils  ont  lieu 
en  masse.  Dans  ce  dernier  cas ,  le  colon  décrit  un  arc  con- 
sidérable à  concavité  supérieure ,  et  rase  en  quel(|ue  sorte 
le  détroit  supérieur  par  son  bord  convexe;  quehjuefois 
même  il  plonge  dans  le  petit  bassin.  vSans  doute  cet  ac- 
croissement considérable  en  longueur  de  l'arc  du  colon 
tient  souvent  a  un  allongement  de  cet  arc;  mais,  dans  un 

(i)  C'est  ce  qu'on  voit  surtout  rhoz  1rs  vieilles  femmes  de  la  Salpè- 
irière  dites  (râtenses.  A  rouverlurc  de  l'abdomen  on  ne  tiouvc  dans 
l'ahdomcn  fiue  la  |i()rlion  d'intestin  nrélc  ét(,'ndue  i\n  duodrninn  au  pa- 
(juet  intestinal  contenu  dans  le  p(!tit  hassin,  parpiet  intestinal  auquel 
s'ajoute  souvent  l'S  iliaque  du  <;olon  ,  rt  même  le  cœcum. 
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grand  nombre  de  cas  ,  c'est  aux  dépens  des  colons  lom- 
baires droit  et  gauche  que  se  fait  raccroissemenl  énorme 
en  longueur  de  cet  arc;  si  bien  que  ces  colons  lombaires  sont 
singulièrement  réduits  dans  leur  dimension  verticale,  et 
qu'on  peut  dire  qu'ils  sont  transformés  en  arc  du  colon  (  i  ). 

Déviations  ou  diastases  de  IS  iliaque.  La  position  de  TS 
iliaque  dansTexcavation  du  bassin  est  tellement  fréquente 
qu'on  peut  la  considérer  comme  normale.  Aussitôt  qu'un 
vide  tend  à  se  faire  dans  le  petit  bassin  ,  il  est  rempli  ou 
plutôt  prévenu  par  l'S  iliaque  du  colon,  ou  par  quelques 
circonvolutions  de  l'intestin  grêle.  L'S  iliaque  du  colon  ac- 
quiert quelquefois  des  dimensions  verticales  considérables  ; 
si  bien  qu'elle  vient  atteindre  l'arc  du  colon  par  ses  cour- 
bures en  même  temps  qu'elle  recouvre  la  presque  totalité 
des  intestins  grêles  qu'elle  sépare  des  parois  abdominales. 
Ln  déplacement  très  fréquent  est  celui-ci  :  la  fin  de  l'S 
iliaque  se  porte  transversalement  de  gauche  à  droite  pour 
gagner  la  symphyse  sacro-iliaque  droite,  et  se  continuer 
avec  le  rectum  qui  est  alors  placéà  droite  au  lieu  de  l'être  à 
gauche.  J'ai  longtemps  cru  que  cette  disposition  était  con- 
génitale, mais  sa  fréquence  et  surtout  sa  plus  grande  fré- 
(juence  chez  la  femme  (jue  chez  l'homme  m'ont  fait  con- 
jecturer qu'elle  devait  être  la  conséquence  de  l'état  de 
grossesse.  On  comprend ,  en  effet  ,  que  l'utérus  chargé  du 
produit  de  la  conception  puisse,  au  moment  où  de  l'exca- 
vation pelvienne  il  s'élève  dans  la  cavité  abdominale ,  sou- 
lever le  mésocolon  iliaque  et  le  rejeter  à  droite. 

Déviations  des  intestins  consécutives  à  des  tumeurs  déve- 
lonpécs  dans  l'abdomen.  C'est  une  chose  admirable  que  de 
voir  les  changements  de  position  des  viscères  dans  la 
grossesse,  dans  le  cas  de  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus  ou 
des  ovaires  et  dans  les  hydropisies  enkystées  ,  i°  l'inno- 
cuité de  tous  ces  changements  vient  des  replis  du  péritoine 

(i)  .l'ai  vu  plusieurs  fois  l'arc  du  colon  succéder  immécliatetnent  au 
cœcum  et  .^e  continuer  directement  avec  l'S  iliaque. 
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qui  permettent  le  glissement  et  le  déplacement  facile  des 
intestins.  Lorsqu'un  kyste  de  l'ovaire  remplit  l'abdomen, 
on  trouve  ordinairement  la  totalité  de  Tintestin  grêle  dans 
rhypochondre  gauche,  au-devant  de  Festomac  et  quelque- 
fois derrière  cet  organe,  dont  il  est  séparé  par  le  méso-colon 
transverse  soulevé  et  devenu  presque  vertical.  L'arc  du  co- 
lon occupe  Fépigastre  et  l'un  et  l'autre  hypochondres.  Quel- 
quefois l'intestin  grêle  est  disséminé  dans  l'un  et  l'autre 
hypochondres.  L'estomac  et  le    duodénum  d'une  part, 
les  colons  lombaires  droit  et   gauche  ,  le  rectum  et  l'S 
iliaque  d'une  autre  part ,  sont  seuls  restés  en  place.  Le 
refoulement  du   diaphragme  ,  l'énorme  capacité   qu'ac- 
quièrent les  hypochondres  dans   tous   les   sens  ,   le  ra- 
petissement du  foie  ,  de  la  rate  et  de  l'intestin,  doivent 
entrer  en  ligne  décompte  dans  ce  mécanisme.  L'abdomen 
étant  entièrement  occupé  par  la  tumeur  ,  c'est  dans  les 
hypochondres  que  les  viscères  abdominaux  sont  obligés 
de  se  réfugier.  Dans  un  cas ,  le  diaphragme  était  tellement 
refoulé   en   haut  qu'on   sentait    battre    le  cœur  sous  la 
clavicule  gauche.  La  situation  et  ladéformation  de  l'utérus 
dans  le  cas  de  kyste  de  l'ovaire,  méritent  d'être  signalées. 
Dans  un  de  ces  cas,  je  cherchai  vainement  Futérus  à  sa 
place  accoutumée  derrière  la  vessie,  entre  le  kyste  et  la 
vessie,  je  ne  trouvai  derrière  cette  vessie  que  la  tumeur 
formée  par  Fovaire  ;  or,  Futérus  prodigieusement  allongé, 
déformé,  était  en  quelque  sorte  éparpillé  sur  la  face  anté- 
rieure de  la  tumeur  ovarique  ,  et  ce  ne  fut  qu'à  la  faveui- 
d'un  stylet  introduit  dans  la  cavité  utérine  par  l'orifice  du 
museau  de  tanche  que  je  parvins  à  reconnaître  l'utérus 
dans  toute  sa  longueur. 

Déviations  de  féjjiploon.  Les  déviations  de  Fépiploon  qui 
se  roule  en  corde  adhérente  ou  non  adhérente,  qui  se  ren- 
verse en  haut ,  entre  le  diaphragme  et  Festomac,  cpji  se 
divise  quehpiefois  en  plusieurs  prolongemcMits  ,   ne  doi- 

1.  ^•^> 
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vent  pas  être  omises  dans  cette  énumération  des  déviations 
des  viscères  abdominaux. 

Déviations  par  torsion  du  mésentère.  Mais  de  toutes  les 
déviations  abdominales,  la  plus  importante  est  sans  con- 
tredit celle  qui  est  le  résultat  de  la  torsion  du  mésen- 
tère sur  lui-même ,  torsion  d'où  résulte  un  étranglement 
interne  et  la  mort.  De  cette  torsion,  ou  entortillement  du 
mésentère,  qu'il  est  très  facile  de  simuler  sur  le  cadavre, 
mais  dont  on  comprend  difficilement  la  production  sur  le 
vivant,  de  cette  torsion ,  dis-je,  résulte  une  sorte  d'arc 
inextensible,  à  bord  concave,  tranchant,  formé  par  la 
duplicature  du  mésentère,  qui  est  maintenu  dans  un  état 
de  tension  par  le  poids  de  Tintestin  grêle.  Ce  bord  tran- 
chant comprime  la  portion  d'intestin  grêle  correspondante 
contre  la  colonne  lombaire ,  et  produit  un  étranglement 
presque  toujours  mortel,  avant  que  la  gangrène  ait  eu 
le  temps  de  se  manifester. 

Déviations  ou  diastases  des  reins.  Les  déviations  par  chan- 
gement de  région  des  reins  sont  extrêmement  fréquentes. 
Elles  sont  congéniales  ou  accidentelles.  i°Les  déviations  con- 
géniales  des  reins  sont  tellement  fréquentes,  que  les  ouvrages 
d'anatomie  normale  ont  dû  en  tenir  compte  et  mentionner 
les  principales  variétés.  La  variété  congéniale  la  plus  iré- 
quente  est  celle  dans  laquelle  les  deux  reins  réunis  [)ar 
leur  extrémité  inférieure  forment  au-devant  de  la  colonne 
lombaire  un  arc  de  cercle  à  concavité  supérieure.  J'ai 
noté  ailleurs  (i)  le  cas  d'une  femme  qui  était  minée  par 
une  fièvre  hectique  ,  dont  j'avais  cherché  inutilement  le 
point  de  départ,  soit  dans  le  thorax,  soit  dans  l'abdomen. 
Elle  mourut.  A  l'ouverture,  je  trouvai  les  deux  reins 
réunis  occupant  le  petit  bassin  et  débordant  un  peu  en 
haut  le  détroit  supérieur  :  ce  rein  double,  cpii  était  situé 
derrière  le  rectum  aiujuel  il  adhérait  ,  contenait  une 
grande  (juantité  de  pus  (jui   s'était  fait  \(n\v  \n\v  cet  in- 

{l)   Anat.  descriptive^  t.  I|I,  p.  r36. 
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testin.  2°  Déviations  accidentelles  des  reins.  Il  n'est  pas 
rare  de  voir  un  rein  (  à  peu  près  constamment  le  rein 
droit  )  occuper  soit  la  partie  supérieure  de  la  fosse 
iliaque  du  même  côté,  soit  la  ré[jion  antérieure  de  la 
colonne  lombaire.  Ces  reins  déplacés  ,  presque  tou- 
jours sensibles  à  une  forte  pression  (i)  ,  quelquefois 
douloureux  ,  indépendamment  de  la  pression  ,  sont 
quelquefois  pris  pour  des  tumeurs  morbides  dépen- 
dantes ou  indépendantes  du  foie  ,  et  traitées  comme 
telles  :  j'ai  donné  des  soins  à  plusieurs  personnes  qu'on 
avait  envoyées  plusieurs  fois  à  Vichy  pour  nn  prétendu 
engorgement  du  foie  qui  n'était  autre  chose  qu'un  rein 
déplacé.  Ce  déplacement  du  rein,  qui  est  fort  rare  et  tou- 
jours incomplet  chez  l'homme,  est  très  commun  chez  la 
femme,  et  résulte  de  la  pression  exercée  sur  la  région 
du  foie  par  un  corset  trop  serré.  Le  rein  se  trouve  alors 
comprimé  entre  le  foie  qui  est  en  avant,  les  dernières 
côtes  et  la  colonne  vertébrale  qui  sont  en  arrière,  et  s'é- 
chappe de  l'espèce  de  loge  dans  laquelle  il  est  contenu 
sans  y  adhérer,  à  la  manière  d'un  noyau  de  j)rune  entre 
les  doigts. 

Cette  déviation  du  rein  s'accompagne  quelquefois  d'un 
mouvement  de  rotation  du  rein  sur  son  axe  en  vertu  du- 
quel le  hile  de  l'organe  devient  antérieur. 

Du  reste,  il  sera  toujours  facile  de  distinguer  le  dépla- 
cement congénital  du  rein  d'avec  le  déplacement  acci- 
dentel,  sur  le  cadavre,  par  cette  circonstance  que  le 
premier  est  toujours  accom|)agné  d'anomalies  dans  le 
nombre  et  dans  l'origine  des  artères  et  veines  rénales,  les- 
(pielles  prennent  leur  origine  au  voisina{;(Mlu  lieu  qu'oc- 
cu[)e  le  rein.  Ainsi,  dans  le  cas  où  le  rein  dévié  congéni- 
talement  occupe  la  fosse  iliaque  ou  le  détroit  supérieur  du 

(i)  Cette  sensibilité  est  quel(|n(îfr)is  portée  tiès  loin;  on  la  «le'veloppe 
en  comprimant  le  rein  entre  les  deux  mains,  dont  l'une  applique'e  sur  la 
région  lombaire  cl  l'autre  sur  la  paroi  antérieure  He  l'abdomen.  —  Cou* 
»ulte7.  River,  Tid'lt'  fl<'^  tnnififitfi  ilff  rt'ina.1  V^\U  ^  iSji,  {.  III,  p,  "jiu). 
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bassin,  ou  bien  Texcavation  pelvienne,  c  est  de  la  partie 
inférieure  de  Taorte,  de  Tartère  iliaque  primitive,  de  l'ar- 
tère iliaque  externe  ,  et  même  de  Thypogastrique,  que  le 
rein  reçoit  une  ou  plusieurs  branches. 

Sur  le  vivant,  la  distinction  entre  le  déplacement  con- 
génital et  le  déplacement  accidentel  du  rein  ne  peut  être 
établie  que  par  cette  circonstance,  que  le  déplacement 
accidentel  de  cet  orp,ane  est  presque  toujours  incomplet , 
et  que  chez  les  individus  maigres,  on  peut  assez  aisément 
refouler  le  rein  dans  sa  position  normale.  Dansquelques cas 
le  rein  droit  est  si  mobile  qu'il  se  déplace  dans  les  diverses 
attitudes  et  qu'on  peut  lui  donner  le  nom  de  rein  flottant. 

J'ai  vu  un  cas  de  déviation  accidentelle  dans  lequel  le 
rein  avait  subi  un  mouvement  de  rotation  autour  de  son 
axe  ;  il  était  retourné  sur  lui-même  sens  dessus  dessous. 
Il  faut  bien  distinguer  cette  rotation  accidentelle  de  la 
rotation  congénitale  qui  est  beaucoup  plus  fréquente. 

Un  fait  bien  digne  de  remarque,  c'estque  les  déviations, 
soit  congénitales,  soit  accidentelles  des  reins,  ne  sont  jamais 
accompagnées  du  déplacement  de  la  capsule  surrénale 
correspondante,  qu'on  retrouve  toujours  à  sa  place  accou- 
tumée. Presque  toujours,  dans  ce  cas,  j'ai  trouvé  cette  cap- 
sule plus  volumineuse  que  de  coutume. 

2*   ESPÈCE.   Déviations  des  organes  par  inversion  splanchniqiie. 

Ces  déviations  OU  transpositions  d'organes  sont  toujours 
congénitales.  Je  ne  connais  d'inversion  accidentelle  que 
celle  de  rS  iliac[ue  et  delà  partie  supérieure  du  rectum, 
qui  ont  été  refoulés  à  droite. 

Depuis  que  l'anatomie  pathologique  est  cultivée  avec 
tant  de  zèle,  les  exemples  d'inversion  splanchnique  congé- 
nitale, c'est-à-dire  ,  de  transposition  de  droite  à  gauche 
et  de  gauche  à  droite  des  viscùres  thoraciques  et  abdomi- 
naux, deviennent  moins  rares,  et  bien  que  cette  inversion 
n'entraîne  aucun  phénomène  morbide,  nous  ne  devons  pas 
moins  nous  en  occuper,  et  comme  objet  de  curiosité  et 
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comme  fait  d'embryogénie  anormale  pouvant  être  invo- 
qué au  besoin  pour  ou  contre  certaines  doctrines  relatives 
aux  monstruosités,  et  pouvant  d  ailleurs  jeter  une  vive 
lumière  sur  certains  cas  de  médecine  pratique. 

L'inversion  ou  transposition  latérale  des  organes  peut 
être  générale  ou  partielle. 

1°  Inversion  générale.  Par  inversion  générale  on  devrait 
entendre  la  transposition  complète  de  la  moitié  droite  du 
corps  à  gauche  ,  et  réciproquement  de  la  moitié  gauche  à 
droite.  Une  pareille  transposition  a-t-elle  lieu  dans  l'espèce 
humaine?  Ilestprobablequedans  les  inversions  splanchni- 
ques  générales  ,  il  existe  en  même  temps  inversion  du 
torse  et  inversion  des  membres  ;  mais  chez  l'homme  , 
comme  d'ailleurs  chez  tous  les  animaux  parfaitement  sy- 
métriques, cette  inversion  est  comme  non  avenue ,  car  elle 
ne  saurait  être  appréciée  (i).  Cependant  Tanatomie  com- 
parée ayant  confirmé  cette  prévision  de  la  théorie  chez 
quelques  animaux  non  symétriques,  nous  devons  admettre 
rationnellement  chez  l'homme  l'inversion  générale  com- 
plète, dans  laquelle ,  suivant  la  pensée  aussi  ingénieuse 
quevraiedeM.  Js.  Geoffroy  Saint-Hilaire  ,  l'ensemble  des 
organes  transposés  représente  exactement  la  position  de 
ces  organes  dans  notre  image  lorsque  nous  sommes  placés 
en  face  d'une  glace. 

Quoi  qu'il  en  soit,  chez  l'homme  et  chez  les  animaux 

(l)  Cette  transposition  gcne'rale  delà  moitié  droite  du  corps  tout  entière 
à  gauche  et  de  la  moitié'  gauche  tout  entière  à  droite  a  été  parfaitement 
établie  par  l'anatomie  comparée  chez  des  animaux  non  symétriques.  Ainsi, 
il  est  parmi  les  animaux  vertébrés  des  poissons  insyméiriques,  les  pleuro- 
nectes  ^  qui  présentent  très  communément  cette  inversion.  M.  Valen- 
ciennes  a  montré  à  M.  Is.  Geoffroy  Saint-îlllaire  un  turbot  contourné 
ou  bistourné,  comme  le  disent  les  iclitbyolojjisles.  L'inversion  générale 
s'observe  encore  bien  plus  souvent  cIkv.  les  mollusques  {gastéropodes  : 
on  conçoit  que,  dans  les  cas  d'inversion,  la  coquille  sjùre»^  (|ui,dnns 
l'étal  ordinaire  ,  s'enroule  de  f;au(  lie  à  droites  d;ins  un  «eus  (|ui  est  cti 
rapport  avec  la  disposition  ,';énér.ile  (h  ■>  viscère?,  dinvc  >'enioidri  dans 
un  sens  opposé. 
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symétriques,  Finversion  ne  peut  être  appréciable  que  pour 
les  organes  médians  ou  latéraux  non  symétriques  ;  car  si 
l'inversion  occupe  les  organes  impairs  médians  ou  pairs 
latéraux  parfeitement  symétriques,  elle  est  pour  nous 
comme  si  elle  n'existait  pas. 

L'inversion  ne  peut  donc  jias  être  déterminée  pour  le 
cerveau  et  la  moelle,  le  larynx,  le  pharynx,  la  partie 
inférieure  du  rectum,  les  organes  génitaux;  mais  elle 
peut  parfaitement  être  déterminée  pour  le  cœur,  l'aorte  et 
ses  divisions,  les  veines,  le  canal  thoracique ,  les  pou- 
mons, l'œsophage,  Testomac,  le  canal  intestinal,  le  foie,  la 
rate,  etc. 

Dans  Tinversion  la  plus  complète,  le  poumon  trilobé  ou 
droit  est  à  gauche  et  le  poumon  bilobé  ou  gauche  est  à 
droite.  La  pointe  du  cœur  est  à  droite  et  la  base  à  gauche; 
le  ventricule  droit  regarde  en  bas,  en  avant  et  à  gauche;  le 
ventricule  gauche,  en  haut,  en  arrière  et  à  droite.  La  con- 
cavité de  la  crosse  de  l'aorte  est  à  droite  et  l'aorte  thora- 
cique gagne  le  côté  droit  de  la  colonne  vertébrale  sur  la- 
quelle elle  imprime  la  dépression  qui  est  ordinairement 
située  à  gauche  (i). — Le  canal  thoracique,  la  grande  veine 
azygos  sont  à  gauche.  —  La  veine  cave  supérieure  occupe 
la  partie  latérale  gauche  du  médiastin,  où  elle  reçoit  la 
grande  veine  azygos;  la  veine  cave  inférieure  occupe  la 
partie  latérale  gauche  de  la  colonne  lombaire.  —  Dans  le 
cas  d'inversion  de  la  crosse  aortique,  les  nerfs  eux-mêmes, 
dans  la  petite  portion  de  leur  trajet  qui  est  insymétrique, 
ont  subi  la  transposition. 

L'estomac  esta  droite;  la  rate,  toujours  fidèle  au  grand 
cul-de-sac  de  l'estomac,  occupe  Thypochondre  droit. —  Le 

(j)  L(!  fait  (le  la  préstnce  de  la  dé|!ression  ou  courbure  latérale  à 
droite  au  niveau  de  la  3%  4%  ^'  vertèbre  cervicale,  dans  le  cas  d'inver- 
sion sj)lanchni(|nc,  établit  d'une  manière  positive,  contradictoirement  à 
l'opinion  de  Bicliat  et  de  lîèclard  ,  (|ue  cette  courbure  ou  plutôt  cette  dé- 
pression latérale  est  le  résultat  d'une  empreinte  artérielle  (voy.  Anatomie 
Jescripliuc  ,  (.  I,  p.  86  ). 
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foie  occupe  Fhypochondre  gauche;  le  cœcum  et  l'appen- 
dice iléo-cœcal  sont  à  gauche,  fS  iliaque  est  adroite. 

1°  Inversion  partielle.  L'inversion  partielle,  moins  fré- 
quente que  Tinversion  complète,  peut  être  restreinte  à 
l'origine  des  gros  vaisseaux  de  la  crosse  aortique,  ou  à 
l'aorte,  ou  au  cœur,  ou  aux  poumons.  —  Il  peut  y  avoir 
inversion  du  cœur  sans  inversion  des  viscères  abdomi- 
naux; il  ne  peut  pas  y  avoir  inversion  du  foie  sans  in- 
version des  viscères  abdominaux.  —  Je  ne  sache  même 
pas  que  l'inversion  du  foie  ait  été  observée  sans  inversion 
du  cœur  et  par  conséquent  des  gros  vaisseaux. 

Peut-on  reconnaître  l'inversion  sur  le  vivant?  Oui, 
sans  doute,  parce  qu'on  peut  parfaitement  reconnaître 
l'inversion  du  cœur  et  l'inversion  du  foie;  la  coexistence 
de  ces  deux  inversions,  et  surtout  l'inversion  du  foie,  peut 
faire  conclure  à  l'inversion  générale. 

Du  reste ,  l'inversion  des  viscères  n'est  pas  une  lésion 
morbide,  car  elle  n'entrave  l'exercice  d'aucune  fonction , 
les  organes  ayant  entre  eux  les  mêmes  rapports,  les  mêmes 
connexions.  Mais  il  faut  que  le  praticien  connaisse  ce  fait 
pour  le  faire  entrer  au  besoin  dans  le  calcul  des  probabi- 
lités aucpiel  il  se  livre  à  l'occasion  du  diagnostic  de  cer- 
taines maladies  ,  et  il  peut  se  faire  queles données  fournies 
par  la  connaissance  de  ce  vice  de  conformation  soient 
d'un  grand  secours  dans  quekjues  cas  particuliers. 

Théorie  de  [inversion  splanchnigue.  Tj'nwers'ion  splanch- 
niqueestun  fait  qu'il  faut  admettre  comme  la  position  ré- 
gulière des  organes  et  qui  échappe  à  toute  théorie  :  jene 
suis  donc  pas  étonné  que  ce  vice  de  conformation  ait  été 
considéré  par  Winslow,  Meckel  et  Béclard  comme  un  argu- 
ment irrésistible  en  faveur  de  la  conformation  primitive- 
ment vicieuse  des  germes.  Que  dire  autre  chose  sinon  que 
c'est  une  aberration  des  lois  ordinaires  de  la  nature  qui  a 
placé  à  droite  ce  qui  devait  être  à  gauche ,  et  à  gauche  ce 
qui  devait  être  à  droite? 
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La  coexistence  constante  de  Tinversion  du  foie  et  de 
l'inversion  des  autres  organes  splanchniques  a  suggéré  à 
M.  Serres  une  idé  ingénieuse,  mais  qui  ne  saurait  être  con- 
sidérée que  comme  une  assertion  gratuite  et  nullement 
comme  une  explication.  Est-ce  en  effet  une  démonstration 
que   de   dire  que  la  transposition  des  viscères  est  régie 
par  celle  du  foie;  que,  dans  Fétat  régulier,  le  lobe  droit  de 
cet  organe  se  développe  en  proportion  de  la  diminution 
du  lobe  gauche;  que  siTinverse  a  lieu,  si  le  lobe  gauche 
augmente  en  même  temps  que  le  lobe  droit  diminue ,  il  y 
aura  transposition  du  foie  et  avec  le  foie  transposition  de 
tous  les  viscères?  Qui  a  prouvé  que  dans  le  cas  d'inversion, 
comme  aussi  dans  le  cas  d'adhésion,  de  fusion  des  deux 
fœtus  dans  les  monstruosités  doubles  (Voyez  classe  des 
adhésions)  ^  les  modifications  éprouvées  par  le  foie  domi- 
nent tout  le  reste  du  vice  de  conformation;  que,  dans 
Tétat  normal  comme  dans  l'état  anormal,  le  foie  soit  l'or- 
gane dominant,  le  premier  anneau  de  la  chaîne  viscérale, 
et  que  les  autres  organes  thoraciques  et  abdominaux  ne 
soient  que  des  organes  subordonnés?  Quia  prouvé  que, 
dans  l'inversion  splanchnique,  le  déplacement  du  foie  ne 
soit  autre  chose  qu'une  hypertrophie  du  lobe  gauche  avec 
atrophie  du  lobe  droit?  La  vésicule  biliaire  ,  que  l'obser- 
va tion  démontre  être  toujours  fidèle  au  lobe  droit  du 
foie,  se  transporterait  donc  du  côté  droit  au  côté  gauche 
du  sillon  antéro-postérieur,  par  suite  de  l'hypertrophie 
relative  du   lobe  gauche,   et  la  rate  serait  obligée  de  se 
porter  dans  l'hypochondie  droit  parce  que  le  lobe  gauche 
(lu     foie    serait    plus    volumineux    cpie    de    coutume  ! 
D'ailleurs,  ne  voit-on  pas  des    inversions  spalnchniques 
])artielles?  Kt  alors  comment  se  fait-il  (|ue  le  foie  perde 
sa  supi'émalie? 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  sur  les  déviations  congéni- 
tales par  inversion  des  organes  : 

i"  (^uc  ce  vice  de  conformation  ,  aussi  complet  qu'on 
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puisse  le  supposer,  ne  détruisant  aucune  des  relations  or- 
dinaires des  organes,  les  fonctions  ne  sont  nullement  trou- 
blées, d'où  la  longévité  d'un  certain  nombre  de  sujets  qui 
en  sont  affectés:  tel  est  en  particulier  le  cas  de  Morand  et  de 
Méry,  qui  a  pour  sujet  un  invalide  âgé  de  soixante-douze 
ans  ,  dont  l'observation  excita  à  un  si  liaut  degré  la  curio- 
sité, non  seulement  de  TAcadémie  des  sciences,  mais 
encore  du  public. 

2°  Que  le  diagnostic  de  cette  inversion  surle  vivant  n'est 
pas  impossible,  mais  que  le  diagnostic  du  déplacement 
du  cœur  ne  suffit  pas  pour  caractériser  une  inversion  gé- 
nérale, car  le  cœur  peut  être  seul  déplacé  ,  ainsi  qu'il  en 
existe  un  bon  nombre  d'observations.  Au  reste,  il  est  peut- 
être  sans  exemple  qu'un  médecin  ait  été  appelé  à  constater 
le  déplacement  des  viscères  splancbniques  autrement  que 
dans  l'état  de  maladie. 

3°  Que  dans  l'état  actuel  de  la  science,  aucune  explica- 
tion raisonnable  ne  peut  être  donnée  de  cette  anomalie; 
que  l'arrêt  de  développement  ne  saurait  être  invoque , 
non  plus  que  l'influence  exercée  par  le  développement 
anormal  du  foie  sur  les  autres  viscères,  et  que  lors  même 
qu'on  établirait  que  le  foie  est  l'organe  dominateur  dans 
l'inversion ,  il  resterait  toujours  à  découvrir  la  cause 
qui  agit  sur  le  foie  pour  lui  imprimer  un  développement 
inverse  de  l'état  naturel. 

IP  GENRE. 
Déviations  ou  diaslases  de  la  direction  des  parties  molles. 

Ces  déviations  ou  diastases  des  parties  molles  suivant 
l'axe  ou  la  direction  de  l'organe  ,  suivant  l'axe  du  corps, 
sont  tantôt  simples,  tantôt  complicpiées  avec  des  dévia- 
tions de  situation. 

Voici  les  principaux  exemples  (pie  présente  l'économie  : 
1"  Déviations  de  taxe  visuel  ou  strabisme.  J)ans  cette  dévia- 
tion, l'un  des  axes  visuels  étant  dévié  ,  le  j>niallélisme  des 
deux  axes  n'existe  plus.  I.e  strabisnie  est  simple  ou  dou- 
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ble,  suivant  que  la  déviation  oculaire  existe  d'un  côté  seu- 
lement ou  des  deux  côtés  à  la  fois.  Le  strabisme  a  été  di- 
visé en  conver^jent  ,  divergent  ,  ascendant  ou  descen- 
dant, suivant  que  Taxe  visuel  est  dirigé  en  dedans,  en 
dehors,  en  haut  ou  en  bas  :  le  strabisme  convergent  est  in- 
comparablement le  plus  fréquent  ;  il  est  plus  que  probable 
(|u'il  existe  aussi  un  strabisme  par  rotation,  dont  la  source 
est  dans  les  muscles  rotateurs  etqui  se  combine  avec  les  au- 
tres espèces.  Ces  strabismes  présentent  d'ailleurs  plusieurs 
degrés.  M.  Jules  Guérin  a  appelé  strabisme  consécutif  le 
strabisme  avec  exophthalmie  qui  a  succédé  à  un  certain 
nombre  d'opérations  dites  de  strabotomie. 

La  théorie  du  strabisme  laisse  encore  beaucoup  à  dé- 
sirer :  la  faiblesse  relative    de  l'œil  dévié,  faiblesse  que 
quelques  auteurs  regardent  comme  consécutive  à  la  dé- 
viation ,  Tinégalité    dans    la    force  des    muscles  antago- 
nistes de  l'œil,  soit  que  l'un  des  muscles  soit  affaibli,  soit 
(ju'il  soit  rétracté,  telles  sont  les  causes  diverses  successi- 
ment  invoquées  pour  l'explication  du  strabisme.  Dans  ces 
derniers  temps,  c'est  la  rétraction  musculaire  qui  a  été 
considérée  comme  la  cause  générale  du  strabisme,  et  c'est 
surtout  contre  cette  cause  qu'a  été  dirigée  l'opération  de 
la  ténotomie  oculaire  dite  slmbolomie.  Une  bonne  anatomie 
pathologique  du  strabisme  est  encore  à  faire.  S'il  est  des 
strabismes  qui    tiennent  à  l'œil  proprement   dit ,  il  en 
est  qui,  comme  le  torticolis,  tiennent  tantôt  à  la  rétrac- 
tion musculaire,  tantôt  à  un  affaiblissement  dont  la  pa- 
ralysie est  le  dernier  terme;  d'autres  qui  tiennent  h  un  af- 
fection des  nerfs  qui  animent  les  nuiscles  de  TœmI;  d'autres 
enfin  dont  il  faut  chercher  la  source  dans  le  cerveau;  je 
ne  parle  pas  du  strabisme  consécutif  au  développement 
d'une  tumeur  dans  la  cavité  orbitaire. 

Déuùiiions  dans  la  direction  du  cœur.  Je  ne  connais  pas 
d'exemple  de  déviation  dans  la  direction  du  cœur  indépen- 
dante de  l'inversion  splanchnique  ;  je  ne  connais  pas  non 
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plus  d'exemple  de  cœur  humain  verticalement  dirigé 
comme  chez  les  animaux  :  les  tumeurs  médiastines,  les 
épanchement  pleuraux  sont  les  causes  les  plus  ordinaires 
de  cette  déviation ,  qui  peut  être  portée  à  un  tel  degré 
que  la  pointe  du  cœur  soit  refoulée  à  droite  de  la  ligne 
médiane. 

Déviations  de  direction  de  t estomac  et  des  intestins.  Ces  dé- 
viations ,  extjémement  fréquentes,  se  combinent  toujours 
avec  des  déviations  dans  la  situation.  Ainsi  Testomac  peut 
être  verticalement  dirigé  et ,  pour  ainsi  dire  ,  sur  la  ligne 
de  l'œsophage,  sauf  au  voisinage  de  son  extrémité  pylo- 
rique,  où  il  est  recourbé  sur  lui-même  à  angle  très  aigu, 
pour  gagner  le  duodénum.  Ainsi  Tare  du  colon,  l'S  iliaque 
présentent  des  directions  ,  des  inflexions ,  des  sinuosités 
qui  s'éloignent  beaucoup  de  la  direction  normale  :  ainsi  le 
rectum  peut,  originairement  ou  par  suite  d'un  déplacement 
accidentel ,  commencer  au  niveau  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  droite  et  se  porter  de  droite  à  gauche  dans  l'exca- 
vation pelvienne  pour  gagner  la  ligue  médiane,  etc. 

Déviations  de  direction,  de  f  utérus.  Les  déviations  dans 
l'axe  de  l'utérus  se  ratlaclient  beaucoup  plus  à  l'utérus 
chargé  du  produit  delà  conception  qu'à  l'utérus  dans  l'état 
de  vacuité.  L'utérus  dans  l'état  de  vacuité  n'a  point  d  axe 
proprement  dit;  il  est  flottant  dans  l'excavation  pelvienne 
où  il  n'est  juaintenuque  par  ses  ligaments  et  par  le  vagin. 
Cet  axe  varie  beaucoup,  suivant  l'état  de  vacuité  ou  de  plé- 
nitude de  la  vessie  et  du  rectum,  suivant  la  présence  ou 
l'absence  dans  l'excavation  pelvienne  des  circonvolutions 
de  l'intestin  grêle,  suivant  que  les  ligaments  larges  et  ronds 
ont  été  plus  ou  moins  distendus  et  la  résistance  du  vajjin 
diminuée  par  des  grossesses  antérieures.  On  peut  même 
dire  (i)  que  l'utérus  n'a  d'axe  normal  que  chez  les  jeunes 
hlles  et  chez  les  feuunes  (|ui  n'ont  j)as  eu  d'enfants. 

Chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants  ,  on  trouve  sou- 

(i)  Voyez  Ànatomie descriptive,  toni.  III,  p.  667 
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vent  Tutérus  horizontalement  placé ,  son  fond  appliqué 
sur  le  rectum,  les  intestins  (>réles  reposant  sur  la  face 
antérieure  de  l'utérus  qu'ils  dépriment,  si  bien  que, 
lorsque  les  intestins  grêles  remplissent  l'excavation  pel- 
vienne, il  n'est  pas  rare  de  voir  le  fond  de  l'utérus  regarder 
en  arrière  et  en  bas  ,  et  son  col  en  avant  et  en  haut  :  c'est 
cette  disposition  qu'on  appelle  rétroversioti.  Chez  un  cer- 
tain nombre  de  sujets  ,  on  rencontre  le  corps  de  l'utérus 
infléchi  en  arrière  sur  le  col  utérin  à  la  manière  du  ventre 
d'une  cornue  sur  son  bec;  c'est  cette  courbure  anguleuse 
qui  a  lieu  au  point  précis  de  jonction  du  corps  avec  le  col, 
qui  a  été  désignée  sous  le  nom  de  rétrojlexion .  Il  peut  éga- 
lement y  avoir  une  anteflexion,  une  inflexion  latérale. 

La  rétroversion  est  une  déviation  fort  commune  de  l'u- 
térus ,  vu  la  concavité  du  sacrum  ;  mais  hors  l'état  de 
grossesse,  est-ce  bien  une  lésion  proprement  dite  que  la 
rétroversion?  Je  ne  le  pense  pas,  car  j'ai  rencontré  un 
nombre  considérable  de  fois  cette  disposition  chez  des 
femmes  qui ,  pendant  leur  vie ,  n'avaient  éprouvé  aucun 
accident  du  côté  de  cet  organe  (i). 

Ce  que  je  dis  de  la  rétroversion ,  je  le  dis  aussi  de  la  ré- 
troflexion,  que  j'ai  rencontrée  un  nombre  considérable  de 
fois  chez  les  vieilles  femmes  de  la  Salpétrière,  indépen- 
damment de  tout  symptôme  éprouvé  pendant  la  vie.  Chez 
les  femmes  âgées  ,  on  trouve ,  en  effet,  très  souvent  le 
corps  de  l'utérus  développé  et  ramolU,  le  col  conservant 
sa  rigidité  naturelle.  Or  ce  ramollissement  préalable  du 
corps  me  paraît  indispensable  pour  que  l'inflexion  du  corps 
sur  le  col  puisse  s'effectuer  [i).  J'ai  donc  été  souvent  tenté 

(i)  11  est  ('vident  que  la  vaeiiiic  ou  la  plénitude  du  recluin  doivcnr 
exercer  une  {grande  influence  sur  la  dircclion  de  l'axe  de  l'utérus  ,  <jue 
loisque  le  rectum  est  plein,  la  rétroversion  est  impossible,  et  (jue,  dans 
ce  cas,  l'axe  de  l'utérus  est  verticalement  placé  suivant  l'axe  du  di'lroit 
supérieur. 

(v>)  Dans  l'exploration  de  l'utc'rus  à  travers  le  rectum,  il  faut  distin{;uer 
laufjmentation  de  volume  du  corps  de  l'utérus,  de  sa   rétroversion  ou  de 
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de  considérer  comme  imaginaires  ou  du  moins  comme  n'é- 
tant pas  suffisamment  démontrés  les  accidents  attribués 
à  la  rétroversion  et  à  la  rétroflexion  de  Futérus  hors  l'état 
de  grossesse.  Cette  manière  de  voir  ne  semble-t-elle  pas 
d'ailleurs  confirmée  par  Boyer  (tom.  X,  p.  523),  lorsqu'il 
dit  que  la  rétroversion  de  t  utérus  n  a  presque  jamais  lieu  clans 
réiat  de  vacuité  de  cet  organe,  ce  qui  veut  dire,  d'après  ma 
manière  de  voir,  que  cette  rétroversion  de  l'utérus  vide  est 
exempte  de  toute  espèce  d'accident. 

Il  n'en  est  pas  de  même  delà  rétroversion  ou  rétroflexion 
de  l'utérus  chargé  du  produit  de  la  conception.  Le  fait  de 
Hunter,  devenu  classique  ,  établit  en  effet  que  cette  rétro- 
version, qui  d'ailleurs  ne  saurait  avoir  lieu  que  dans  les 
trois  ou  quatre  premiers  mois  de  la  grossesse,  peut  devenir 
une  cause  de  mort.  Dans  le  cas  de  Hunter,  l'autopsie  dé- 
montra que  la  vessie,  excessivement  distendue  par  l'urine, 
occupait  presque  toute  la  région  antérieure  de  l'abdomen, 
que  l'utérus  était  renversé  en  arrière  de  telle  manière  que 
son  col  était  appuyé  sur  le  bord  supérieur  du  pubis  et  son 
fond  dirigé  en  arrière  et  en  bas  au-devant  du  sacrum. 
L'enclavement  était  tel  qu'on  ne  put  retirer  l'utérus  de 
l'excavation  en  lui  faisant  franchir  le  détroit  supérieur 
qu'après  avoir  divisé  la  symphyse  du  pubis.  Hunter  se 
demande  si,  dans  ce  cas,  il  ne  conviendrait  pas  de  faire  la 
ponction  de  l'utérus  soit  par  le  vagin,  soit  par  le  rectum. 
C'est  en  effet  ce  qui  a  été  pratiqué  dans  deux  cas ,  dont 
l'un  à  Rouen  et  l'autre  à  Lyon.  Il  me  semble  que  s'il 
fallait  en  venir  à  quelque  extrémité,  la  section  de  la  sym- 
physe ,  qui  a  été  également  proj)osée,  serait  infiniment 
j)référable  à  la  ponction  qui  sera  presr|ue  nécessairement 
suivie  d'avortement. 

Il  est  bien  difficile  d'admettre  Vantévcrsion  de  l'utérus, 
dans  l'état  de  vacuité  de  cet  organe,  et  même  dans  son  état 

sa  iHioHexion.  J'ai  <\i'<  raisons  de  croire  que  cQltc  fircxw  a  ('té  louvenl 
coin  mise. 
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de  plénitude,  lorsqu'il  est  encore  contenu  dans  Texcava- 
tion  pelvienne:  la  forme  du  bassin,  la  concavité  profonde 
du  sacrum,  la  surface  plane  du  pubis,  expliquent  la  rétro- 
version et  s'opposent  à  Tantéversion  qui  n'est  véritable- 
ment possible  que  lorsque  l'utérus  a  franchi  le  détroit  su- 
périeur. Boyer,  qui  n'a  pas  observé  d'antéversion  par  lui- 
même  et  qui  se  borne  à  analyser  les  observations  de  Le- 
vret,  dit  que  Yengorgement  de  la  partie  antérieure  de  l'uté- 
rus et  de  ses  ligaments  ronds  est  la  cause  occasionnelle  de 
l'antéversion  de  cet  or^cjane,  et  que  les  efforts  pour  remuer 
un  fardeau  en  sont  la  cause  déterminante. 

Tout  ce  qu'on  sait  sur  l'anatomie  patholo[;ique  de  l'an- 
téversion se  réduit  à  ce  que  nous  a  appris  Levret,  qui  le 
premier  l'a  décrite  sous  le  titre  de  déplacement  transversal. 
Il  fut  conduite  l'admettre  en  voyant  la  position  de  l'uté- 
rus sur  le  corps  d'une  malheureuse  femme  qui  mourut  à 
la  suite  de  l'opération  de  la  taille  pratiquée  pour  une  pierre 
qu'elle  n'avait  pas.  Le  fond  de  l'ulérus  qui  regardait  eu 
avant  soulevait  le  bas-fond  de  la  vessie,  ce  qui  avait  h\\t 
croire  à  fexistence  d'une  pierre  enchatonnée.  La  cause  de 
ce  déplacement  était,  dit-on,  dans  un  engorgement  de  la 
paroi  antérieure  de  l'utérus,  les  ligaments  ronds  étant 
plus  courts  et  plus  gros  que  de  coutume. 

Je  suis  donc  porté  à  ne  pas  admettre  l'antéversion  de 
l'utérus  hors  l'état  de  grossesse  comme  lésion  morbide  ;  je 
ne  l'ai  rencontrée,  dans  les  autopsies,  que  dans  les  circon- 
stances suivantes  :  i°  quand  les  circonvolutions  de  l'in- 
testin grêle,  cofîtenues  dans  l'excavation  pelvienne,  occu- 
paient l'intervalle  qui  sépare  le  rectum  de  la  vessie;  2°  dans 
Je  cas  de  tumeurs  ([ui  refoulaient  l'utérus  en  avant,  soit 
que  la  tumeur  fût  étrangère  a  l'utérus  (kyste  de  l'ovaire), 
soit  qu'elle  ap[)artînt  à  l'utérus  (corps  fibreux). 

Cependant,  j(î  dois  ajouter  que  si  je  m'en  rapportais  à 
mes  observations  faites  siu-  le  vivant,  je  regarderais  l'an- 
téver.sion  de  l'utérus  vide  comme  extr<^mement  fréquente. 
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Consulté  par  des  femmes  qui  éprouvaient  des  accidents 
du  côté  de  l'utérus,  j'ai  reconnu  très  souvent  que  l'orifice 
vaginal  était  dirigé  en  arrière  du  côté  du  sacrum,  le  fond 
dirigé  en  avant  du  côté  du  pubis;  dans  ces  cas  ,  ou  peut 
même  suivre  !a  région  antérieure  de  l'utérus  dans  toute 
sa  longueur  avec  le  doigt  promené  le  long  de  la  paroi 
antérieure  du  vagin.  On  peut  saisir  l'utérus  entre  le 
doigt  appliqué  contre  le  museau  de  tanche  qu'on  cherche 
à  soulever,  et  la  main  appliquée  immédiatement  au-dessus 
du  pubis,  à  l'aide  de  laquelle  on  cherche  à  saisir  le  fond 
de  cet  organe. 

Dans  ces  cas,  la  manœuvre  que  je  viens  d'indicpier  est 
douloureuse.  On  reconnaît  que  cet  organe  est  plus  lourd, 
plus  volumineux  que  de  coutume  :  les  malades  se  plaignent 
d'un  sentiment  de  pesanteur  sur  le  fondement;  il  leur 
semble  (jue  quelque  chose  de  douloureux  se  remue  dans 
leur  bassin  lorsqu'elles  changent  de  j)osition.  dans  le  lit,  ou 
va  se  précipiter  par  la  vulve  lorscpi  elles  sont  dans  la  po- 
sition verticale;  joignez  à  cela  les  douleurs  aux  reins,  aux 
aines,  aux  cuisses,  la  difficulté  et  la  douleur  de  la  mar- 
che, etc. 

Or,  tous  ces  phénomènes  morbides  ne  paraissent  tenir 
non  pas  à  l'antéversion,  mais  bien  à  une  fluxion  chro- 
nique de  l'utérus,  à  un  catarrhe  utérin,  auquel  partici|)e 
le  tissu  propre  de  l'uiérus.  La  jireuve  ,  c'est  qu'on  ob- 
serve ces  mêmes  accidents  dans  l'inflammation  pure  et 
simple  de  l'utérus,  indépendamment  de  tout  changement 
de  position  de  cet  organe. 

Au  reste,  nous  aurons  occasion  de  revenir  sur  cette 
question  importante  dans  l'anatomie  pathologique  appli- 
([uée. 

FIN    DU    TOME    PREMIER, 
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